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Sammendrag: 
Bakgrunn: Mens studier om delirium hos innlagte eldre har økt er forskning omkring delirium 
innenfor hjemmesykepleiens perspektiv begrenset i omfang. Det er også kjent at episoder med 
hallusinasjoner og desorientering gjerne manifestert som delirium, stiller store krav til kunnskap og 
til organisering av sykepleietjenesten.  Det er også kjent at utilstrekkelig identifisering og behandling 
av delirium bidrar til dårlig prognose for eldre pasienter og til økte kostnader. Hjemmesykepleiere 
har en sentral rolle i å identifisere, forebygge og behandle delirium hos eldre i hjemmet. 
Hensikt: Klarlegging av hjemmesykepleieres resonnement omkring delirium hos hjemmeboende 
eldre og barrierer for optimal håndtering 
Teoretisk forandring: Lipowskis teori om delirium og relevant litteratur som utgjør utgangspunktet 
for teorien. Studier knyttet til delirium hos eldre, både i sykehus og i hjem er inkludert i 
litteraturgjennomgang. 
 Metode: Syv hjemmesykepleiere ble intervjuet. Grounded teori ble brukt som strukturende element 
i datainnsamling og dataanalyse. Sykepleierne som, i samarbeid med et undervisningssykehjem, ble 
rekruttert til studien, hadde lang erfaring fra hjemmesykepleietjenesten.  
 Funn: Delirium hos hjemmeboende eldre fremstod som trusler mot pasientsikkerhet i eget hjem. 
Dette var fordi skremmende synshallusinasjoner og desorientering endret brukernes atferd og at de 
satte seg selv og omgivelsene i fare. Manglende kunnskap i å identifisere, forebygge og behandle 
delirium, utilstrekkelig sykepleierressurser i helger og på kveld, samt behov for sykehusinnleggelse, 
var viktige barrierer for optimal håndtering av delirium hos hjemmeboende eldre. 
Konklusjon: Studien avdekket kunnskap om det å forstå delirium hos hjemmeboende eldre og 
barrierer for optimal håndtering. Det å føle seg utrygg og fremmed i eget hjem, det å flytte fra 
hjemmet og dødsfall eller sorg i familien fremstod som sentrale årsaker for utvikling av delirium. 
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Abstract: 
Background: Research about delirium within home health nursing perspective is limited while studies 
of delirium on hospitalized elderly patients are increasing. Recent studies have revealed that there is 
a high occurrence of delirium in the frail elderly population during hospitalization and that delirium 
often was development at home, before admission. It is also known that episodes with hallucinations 
and disorientation in the frail elderly pose considerable challenges in optimal management of 
delirium. In addition, it is known that insufficient identification and treatment of delirium contribute 
to negative prognosis for the frail patient and in increased cost for the society. Home care nurses 
have a central role in identifying, preventing and treating delirium in elderly living at home. 
Purpose: Description of deliberations around delirium causes and treatment among home care 
nurses.  
Theoretical background: Lipowski`s theory of delirium and other relevant literature related to issues 
in the theory. Studies of delirium in elderly, both in hospital and at home are included in the 
literature review.  
Method: Seven homecare nurses were interviewedued. Grounded theory (GT) was used as a 
structuring element in data collection and  data analysis.  The nurses recruited for the interviews 
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1 INNLEDNING 
I forbindelser med utvikling i samfunnet hvor vi lever lenge, svært mange syke eldre bor 
hjemme i stede for i institusjon. Tall fra Statistisk sentralbyrå (SSB) viser at frem til 2050 blir 
det enda flere eldre enn tidligere beregnet. Det sies at antall personer på 67 år og over vil øke 
fra 610 000 i 2002 til mellom 1,1 og 1,4 millioner i 2050 (Abrahamsen & Svalund, 2005).  At 
mange eldre bor hjemme i stede for i institusjon vil fordres pleie og omsorgstjeneste i generelt 
og i hjemmesykepleie spesielt. En statusrapport om situasjonen i helsetjeneste peker på at 
behov for helsetjeneste for eldre knyttet til pleie og omsorg, vil øke. Spesielt vil økning i 
andelen eldre over 80 og 90 år medføre økt behov da disse erfaringsmessig har størst behov 
for hjelp (Irving & Foreman, 2006). Det er flere personer som mottar pleie og omsorg i eget 
hjem og i omsorgbolig tilbyr av hjemmesykepleie.  I 2004 mottok nesten 162 900 personer i 
alle aldre pleie og omsorg i eget hjem. Hjemmetjenesten er en samlebetegnelse for 
kommunale pleie- og omsorgstjenester som mottas av personer som ikke bor på institusjon, 
men i egen bolig eller omsorgsbolig(Abrahamsen & Svalund, 2005).  
Aldring og sykdommer har kombinerte problemer, det økende hjelpebehovet hos eldre 
skyldes at de eldre blir mer skrøpelige og har flere sykdommer som hjerte- og karsykdommer, 
sykdommer i skjelett- og muskler, problemer med syn og hørsel, kreftsykdommer, 
aldersdemens, diabetes, ulykker og skader. Svært mange eldre rammes av håndledd- og 
lårhalsbrudd.  Dette medfører at legemiddelforbruket er høyt hos eldre (Irving & Foreman, 
2006). Personer fra 65 år og oppover utgjør 16 prosent av befolkningen, men bruker 45 
prosent av alle legemidler, regnet i såkalte definerte døgndoser. Et tydelig utviklingstrekk 
er at stadig flere eldre bruker mange legemidler samtidig, såkalt polyfarmasi. I tillegg bruker 
eldre personer også mer antibiotika enn yngre, fordi immunforsvaret svekkes noe med alderen 
og eldre er mer utsatt for blant annet lungebetennelse og urinveisinfeksjoner (Nasjonal 
folkehelseinstitutt, 2010). Både økende alder, flere sykdommer og polyfarmasi er viktige 
kilder til delirium hos eldre. Delirium er en plutselig svikt i den mentale funksjonen, preget av 
hallusinasjon og desorientering i forhold til tid, sted og sin egen situasjon (Irving & Foreman, 
2006; Lipowski, 1990; Ranhoff, 2008). Hos hjemmeboende eldre trues delirium deres 
sikkerhet i eget hjem når nødvendig helsehjelp er utilfredsstillende som følge av 
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sykepleiermangel, kunnskapsmangel om identifisering, forebygging og behandling samt 
fravær av tilgjengelighet. Delirium representerer risiko for plutselig død, funksjonsvikt, 
unødig institusjonsinnleggelse og økte kostnader for hjemmeboende eldre. Kunnskap om å 
identifisere delirium manifestasjon, forebygging og behandling, sykepleierkapasitet og 
kontinuerlig pleie og omsorg er bærebjelkene til optimal håndtering av delirium hos 
hjemmeboende eldre slik at dere sikkerhet ivaretas av kommunene. 
1.1 Oppgavens oppbygning 
Oppgaven inneholder seks kapitler. Kapittel 1 tar for seg innledning. Kapittel 2 omhandler 
litteraturgjennomgang, begreper og definisjoner.  Kapittel 3 presenterer metodekapittelet.  I 
kapittel 4 blir funnene presentert. Kapittel 5 er drøfting av funnene mot tidligere forskning og 
foreliggende teori. Kapittel 6 er konklusjonsdelen.  
1.2  Bakgrunn for valg av tema 
Delirium defineres som et forbigående kortvarig mentalt syndrom karakterisert av global svikt 
i kognitiv funksjon, redusert bevissthet og svikt i oppmerksomhet. Deliriøse pasienter preges 
av hallusinasjon og desorientering i forhold til tid, sted og egen situasjon (Lipowski, 1990; 
Ranhoff, 2008). Delirium er en akutt reduksjon i oppmerksomhet og kognitiv som er vanlig, 
men livstruende og er potensial forebyggende klinisk syndrom hos eldre fra 65 år og over 
(Inouye, 2006).  Tre varianter av delirium, hyperaktivitet, hypoaktivitet og blanding av disse, 
gjør at deliriøse eldre har utfordrende atferd som kan være farlig for brukerne selv og deres 
omgivelser. Delirium er et kjent klinisk problem som særlig rammer eldre pasienter. Hos 
hjemmeboende eldre er delirium et vanlig, men usynlig klinisk problem som utsetter 
hjemmeboende eldres liv og helse i fare. Delirium betraktes som en kompleks, mental 
forstyrrelse forbundet med høy sykelighet og dødelighet blant eldre pasienter (Elie et al., 
2000; Sendelbach, Guthrie, & Schoenfelder, 2009).  Skrøpelighet, ulike sykdomstilstander og 
medikamenter er årsaker og risikofaktorer som bidrar til utvikling av delirium hos eldre 
mennesker. Det er viktig å sette fokuset på identifisering av årsak og risikofaktorer slik at det 
kan forebygges og behandles (Sendelbach, et al., 2009). Deliriøse pasienter viser utrygg 
oppførsel og det krever kontinuerlig omsorg for å avverge uønskede uhell. 
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Flere studier omtaler utfall av delirium hos innlagte eldre pasienter og forekomsten av 
delirium er fra 4 % til 53 % hos innlagte eldre pasienter (Sendelbach, et al., 2009). En annen 
studie viser at det ble identifisert tilfelle av delirium hos mellom 26 % og 83 % hos innlagte 
eldre pasienter (Steis & Fick, 2008). 
Lundstrom et al (2005) studie viser til at delirium ses hos 14 % til 42 % eldre pasienter innlagt 
på sykehus, eller geriatriske avdelinger og mellom 28 % og 61 % hos lårhalsbrudd eldre 
pasienter. Delirium assosieres med høy alder, ulike sykdomsstilstander som hjerneslag, 
hjerteinfarkt, pneumoni og elektrolytter ubalanse. Nyere forskning tyder på at utilstrekkelig 
identifisering og behandling av delirium bidrar til dårlig prognose for eldre pasienter og økte 
kostnader (Inouye, Rushing, Foreman, Palmer, & Pompei, 1998; Sendelbach, et al., 2009). 
Tidligere identifisering av delirium bidrar derimot til optimal håndtering og behandling av 
underliggende årsaker og forebygging av negative konsekvenser for denne pasientgruppen.  
Jeg har vært vitne til hvordan delirium griper inn i hjemmeboende eldre brukeres liv og som 
sykepleier har det utfordret meg på forskjellige måter.  Dette har fått meg til å undres hvordan 
andre hjemmesykepleiere tenker omkring delirium hos denne aldersgruppen og hva som 
hindrer optimal håndtering. Det forskes sjelden på delirium ut ifra hjemmesykepleieres 
perspektiv og problematikken knyttet til å ivareta hjemmeboende eldre best mulig når brukere 
oppleves deliriøse. Kunnskap om delirium hos innlagte eldre pasienter i sykehus og sykehjem 
er i økende i dag, men det finnes få studier omkring delirium ut ifra 
hjemmesykepleieperspektiv, til tross for at disse eldre pasientene innlegges hjemmefra. Høy 
forekomst av delirium ved innleggelse forstått som at delirium er utviklet hjemme før 
innleggelse og er primær årsaken til innleggelse (Bond, 2009). Og disse pasientene utskrives 
til hjemmet (med eller uten symptomer på delirium) hvor hjemmesykepleiere ivaretar 
omsorgen for dem.  Både det manglende fokuset på delirium hos hjemmeboende eldre og 
mine erfaringer har skapt min interesse for valg av temaet.  
1.3 Problemstilling og hensikt 
Studiens formål var å undersøke hjemmesykepleiere resonnement omkring delirium hos eldre 
og barrierer for optimal håndtering av delirium. Hensikten var å tydeliggjøre 
problemstillingen, delirium ut i fra hjemmesykepleiens perspektiv. Dette vil kunne bidra til ny 
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innsikt i forståelse av delirium ut ifra hjemmesykepleieres perspektiv slik at optimal 
håndtering av delirium blir en rettesnor som bidrar til bedre prognoser for hjemmeboende 
eldre. Det vil også kunne bidra til å håndtere deliriøs tilstand optimalt slik at eldre bor så 
lenge som forsvarlig og ønskelig i eget hjem. Nå som det er nesten umulig å få 
sykehjemsplasser til alle som trenger det. Studien har to forskningsspørsmål. Det ene er 
hvilken forståelse hjemmesykepleiere har av delirium hos eldre. Det tar for seg hvordan 
delirium forstås, identifiseres, behandles og forebygges i hjemmesykepleien. Det andre 
forskningsspørsmålet er hvilke barrierer motvirker optimal håndtering av delirium hos disse 
eldre. Blant annet hva som gjør det vanskelig for den enkelte hjemmesykepleieren å bistå 
akutt forvirrede eldre brukere best mulig. Hva gjør det vanskelig for kolleger og hva gjør det 
vanskelig for avdelingen å bistå deliriøse eldre best mulig? 
1.4 Studiens avgrensning 
Delirium kan ramme alle mennesker i alle aldre. Denne studien avgrenses seg til skrøpelige 
hjemmeboende eldre personer som mottar hjemmesykepleie på grunn av sykdommer, 
helsesvikt eller skade. Forskning knyttet til delirium og hjemmeboende finnes i begrenset 
omfang.  Noe relevante forskning på innlagte eldre pasienter vil bli omtalt.  Men dette vil ikke 
være studiens særegne område. Hjemmeboende eldre som rammes av delirium, er det sentrale 
fokuset i studien. 
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2 LITTERATURGJENNOMGANG 
2.1 Forskning  
Tidligere forskning om delirium hos innlagte eldre vil bli brukt da det finnes få studier 
omkring delirium ut fra hjemmesykepleiers perspektiv. Det presenteres blant annet 
identifisering, årsakssammenheng og risikofaktorer knyttet til utvikling, forebygging og 
behandling av delirium, og barrierer for optimal håndtering av delirium.  Flere databaser som 
pubmed, medline, embase, psyke infor, Cinahl, JAMA ble brukt for litteratursøking. Søkeord 
som delirium, elderly people, home health care, nursing, management, perception, 
prevalence, knowledge, workload og patient safety ble benyttet for søket. På norsk, 
hovedsakelig Bibsys, ble søkeordene delirium, eldre, hjemmesykepleier, kunnskap, sykepleier, 
pasientsikkerhet, bemanning benyttet. 
Mens det er voksende fokus på delirium hos innlagte eldre pasienter knyttet til forekomst, 
identifisering, forebygging, behandling og barrierer for optimal håndtering av delirirøse 
pasienter, er forskning knyttet til delirium og hjemmeboende finnes i begrenset omfang. 
Siddiqi, Clegg, & Young (2009) foretok en strukturlitteratur review knyttet til forekomst, 
etiologi, utfall, forebygging og behandling av delirium i omsorg i hjemmet som inkluderer 
omsorgsbolig og sykehjem. Studien viste mangelfulle studier innenfor delirium hos eldre som 
bor i omsorgsbolig og de fant kun 14 studier om delirium i omsorg i hjemmet.  Bonds (2009) 
artikkel gir oversikt over delirium og beskriver hvordan delirium hos hjemmeboende eldre 
vurderes, forebygges og håndteres. Både Siddiqi et al (2009) og Bond (2009) påpekte at mye 
forskning om delirium fokuserer utelukkende på høy risiko hos innlagte eldre pasienter, selv 
om eldre som bor i omsorgsboligene og egne hjem også er utsatt for risiko for delirium som er 
potensielt viktig å identifisere, forbygge og behandle med den hensikt å forhindre unødig 
sykehusinnleggelse, plutselig død eller skade og redusere funksjonsvikt hos disse eldre.  
De fleste studiene om delirium hos eldre handler mye om hvordan identifisere, forebygge, og 
behandle delirium og risikofaktorer knyttet til utvikling og forverring av delirium hos eldre. 
Alle disse studiene synes relevante for å belyse problemstillingen om resonnement omkring 
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delirium hos hjemmeboende eldre og hva som hindre optimal håndtering av delirium.  
Delirium manifestasjon hos hjemmeboende er sett samme som hos eldre innlagte personer.  
Derfor tas det med studier om delirium hos innlagte eldre generelt, knyttet til manifestasjoner, 
forebygging, behandling og hva som hindrer optimal håndtering av delirium. 
Flere studier beskriver symptomer på delirium hos eldre knyttet til observerbar atferdsendring 
hvor den eldre viser å ha redusert oppmerksomhet, hukommelsessvikt, usammenhengende 
tale, redusert nivå av bevissthet, er desorientert med hensyn til tid, sted og egen situasjon og 
hallusinerte og den eldre viser psykomotorisk aktivitet som å være hyperaktiv, hypoaktiv eller 
begge deler. Noen deliriøse pasienter vil nekte å samarbeide med pleierne, de skriker, drar ut 
permanent kateter eller intravenøse kanyler, de kan være rastløse, urolige, og aggressive 
(Bond, 2009; Brown, Fitzgerald, & Walsh, 2007; Duppils & Wikblad, 2004; Foreman, 
Wakefield, Culp, & Milisen, 2001; Lawlor, 2002; Lipowski, 1990; Lixouriotis & 
Peritogiannis, 2011; Marcantonio et al., 2003; McAvay et al., 2006; Nowels, Bublitz, 
Kassner, & Kutner, 2002; Saxena & Lawley, 2009). Disse litteraturene synes nyttig å benytte 
i oppgaven. 
 Marcantonio et al (2003) fant i en studie at 125 av 551 pasienter hadde symptomer på 
delirium som indikerte uoppmerksomhet, uorganisert tale, rastløshet, forstyrret bevissthet 
eller unormal psykomotorisk aktivitet. I ett års oppfølgingsstudie, studerte McAvay et al 
(2006) 433 pasienter som hadde delirium ved sykehusutskrivelse, noe utviklet delirium under 
sykehusopphold og noen hadde ikke delirium ved utskrivelse, men utviklet delirium etter 
sykehusoppholdet. Karakteristika ved delirium var akutt angrep med svingende forløp, 
uoppmerksomhet, uorganisert tenkning eller forstyrret bevissthet.  Disse studiene beskriver 
hvordan delirium manifesteres hos eldre og studiene anses derfor relevants for 
problemstillingen.  
Lixousriotis et al (2011), Bond (2009) og Siddiqi et al (2009) så på delirium i 
primærhelsetjenesten og det viste at årsaker og faktorer som bidrar til utvikling av delirium 
hos eldre er høy alder, underliggende medisinske sykdommer, luftveis- og urinveisinfeksjoner 
og legemiddel. Tallrike studier har pekt på at delirium oppstår hos eldre på grunn av 
legemiddelforbruk, ulike sykdomstilstander, infeksjon og endring av omgivelser. Og at 
delirium utvikles hos eldre som følge av skrøpelighet, nedsatt ernæringsstatus og dehydrering, 
polyfarmasi, alkohol, elektrolytter ubalanse, endring av omgivelser og fall (Foreman, Mion, 
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Tryostad, & Fletcher, 1999; Inouye, 2006; Saxena & Lawley, 2009). Manifestasjonene av 
delirium kommer av de faktorene som er til stede hos de eldre uansett hvor de eldre 
pasientene befinner seg.  
Når det gjelder forebygging og behandling av delirium hos både hjemmeboende og innlagte 
eldre, står symptomsidentifisering og forståelse av foreliggende årsakssammenhenger og 
tilstand som bidrar til utvikling av delirium sentralt. Behandlingen og forebyggingen retter 
seg mot å fjerne symptomene og årsaksforholdene. Brajtman, Higuchi, & McPherson (2006) 
undersøkte erfaringen til hjemmesykepleiere og sykepleiere i lindrende avdeling med å ivareta 
omsorg for brukere med terminal delirium. Symptomer på delirium ble beskrevet som 
agitasjon, hallusinasjon og atferdsendring hos pasienten. Funnene viste at disse 
karakteristikkene ved delirium utfordret sykepleierne når de ivaretok omsorgen til deliriøse 
pasienter og det var nødvendig med støttende strategier for å redusere stress knyttet til 
omsorgen (Brajtman, et al., 2006). Studien påpekte videre at å gi optimal omsorg til deliriøse 
pasienter krever mer tid hos pasienten og sykepleierressurser og at ansatte mangler kunnskap 
om hvordan de kan forholde seg til pasientenes atferd. Det var viktig at ansatte i hele 
avdeliningen forbedret sine ferdigheter i å håndtere delirium optimalt hos eldre. Dette gjøres 
ved kurs omkring delirium slik at de klarer å ivareta omsorg for delirøse pasienter (Brajtman, 
et al., 2006). Derfor var behov for kompetanse innenfor delirium viktig for best mulig å kunne 
ivareta omsorg for avsluttende liv for deliriøse pasienter. Det virker derfor interessant å bruke 
artikkelen i oppgaven. 
Ubehandlete deliriøse tilstander hos hjemmeboende eldre kan kreve de eldres liv og utsette 
dem for fare og funksjonsvikt. Optimal håndtering av delirium hos eldre er først og fremst 
basert på å ivareta personens pasientsikkerhet enten hjemme eller i institusjonen.  I 
sykehusmiljøet finnes det ulike strategier for å ivareta deliriøse eldres pasientsikkerhet som 
også er relevante for hjemmeboende eldre. Et eksempel på dette er Bradley, Schlesinger, 
Webster, baker, & Inouyes (1998) studie om avdelingsleders rolle i å forbedre 
sykehusansattes erfaring knyttet til skrøpelige eldre med delirium. De så på hvordan 
implementering av Hospital Elder Life Program (HELP) bidro til å ivareta pasientsikkerhet 
for deliriøse pasienter. Formålet var å redusere delirium påvirkning, mildne funksjonsvikt og 
redusere sykehusopphold, dessuten ble HELP oppfattet som kostnadsbesparende. 63 
sykehusansatte deltok i mixed metode studie. Det viste at HELP har potensial til forbedring 
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av pasientsikkerhet og kvalitet av omsorg, forbedre pasientens og pårørendes tilfredshet, er 
konsistent med sykehusinnleggelse og strategi, har potensiell til å øke pasientvolumet og gi 
uttelling for investering og personalet identifiserte seg med geriatrisk omsorg. På bakgrunn av 
dette kan HELP-strategier for å ivareta deliriøse eldres sikkerhet, også implementeres i 
hjemmesykepleie som modell for optimal håndtering av delirium.   
Flere studier har forsøkt ulike strategier for å ivareta pasientsikherhet ved delirium hos eldre.  
En studie om hvordan delirium håndterer optimalt viste at det var viktig å identifisere og finne 
risikofaktorer, for eksempel skrøpelighet, helsetilstand, tidligere sykdommer, og 
farmakologiske faktorer som polyfarmasi, samt omgivelsesfaktorer, for eksempel å støtte og 
orientere brukeren og kontinuerlig tilrettelegging. Personalets kunnskap omkring 
identifisering, forebygging og behandling var også viktig (Meagher, 2001). 
Delirium er mulig å håndtere hjemme hvis virksomheten legger tilrette for dette. Fokuset kan 
være å ivareta brukerens pasientsikkerhet i eget hjem eller redusere tendensen til unødig 
sykehusinnleggelse og dyre sykehusopphold. Flere studier har sett på en 
sammenligningsklinisk studie, om gjennomførbarhet og utfall knyttet til intervensjon med den 
hensikt å gi sykehuslignende pleie og omsorg til deliriøse hjemmeboende brukere. 
Intervensjonen omfattet to pasientgrupper, en observasjonsgruppe (OG) og en 
intervensjonsgruppe (IG).  OG fikk behandling på sykehus men IG ble identifisert ved 
sykehusinnleggelse, og etter informert samtykke, ble de kjørt hjem der sykepleierne ivaretok 
omsorgen for dem. Sykepleierne observerte akutte angrep, uoppmerksomhet og uorganisert 
tenkning hos pasientene. Resultatene viste at å forbedre pasientpleie og omsorg i eget hjem er 
gjennomførbart og gir godt nok utfall. Gjennomsnitts sykehusopphold var kortere hos IG og 
omsorgen innebar oksygenbehandling, intravenøs antibiotika og lungemaskin, men ikke bruk 
av intravenøs væske, kateterbruk (som kan fremkalle eller forverre delirium på sykehus) som 
OG fikk i tillegg. Forutsetningen for å ivareta hjemmeboende deliriøse eldres pasientsikkerhet 
i eget hjem er nettopp sykepleiernes tilgjengelighet og kunnskap om å identifisere, forebygge 
og behandle delirium (Leff et al., 2005).   
 
2.2 Annen relevant litteratur 
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Det finnes svært få omfattende bøker som omhandler delirium. Lipowskis (1990) bok, 
Delirium: Acute Confusional States er trolig den eneste omfattende boken om delirium. 
Boken diskuterer delirium som et organisk mentalt syndrom, blant annet historien til delirium, 
begrepet, forekomst, utbredelse, klinisk manifestasjon, etiologi, diagnose og behandling. 
Boken ble utgitt i 1990 og utgjør et viktig grunnlag for forståelse av delirium. Organisk årsak 
til delirium ble grundig utdypet i boken, blant annet legemiddel og alkohol intoksikasjon, 
forgiftning, metabolsk svikt, infeksjoner, vaskulære sykdommer og hjernesykdommer. 
Delirium i spesiell pasient i befolkningen omhandles delirium hos geriatriske pasienter, 
delirium etter operasjonsinngrep, brann og fødsel. Det finnes andre bøker om delirium, men 
som bare omtaler deler av delirium. Boken anses derfor relevant i forhold til å belyse 
oppgaven. Selv om hjemmesykepleieres arbeidsmiljø er ulikt sykehusmiljøet, synes det 
passende å integrere kunnskap som fremkommer fra andre miljøer da både pasientgruppen og 
personalgruppen er den samme. 
2.3 Begreper og definisjoner 
2.3.1  Delirium 
Delirium er et forbigående kortvarig organisk mentalt syndrom av akutt angrep, karakterisert 
av global svikt i kognitiv funksjon, redusert bevissthetsnivå og 
oppmerksomhetsabnormaliteter, økt eller redusert psykomotorisk aktivitet og en forstyrrelse 
av søvn (Lipowski, 1990).  Med syndrom menes et sett av sammenfallende psykopatologiske 
symptomer som konstituerer essensielle diagnostisk karakteristiske trekk. Organisk syndrom 
involverer cerebral dysfunksjon på grunn av en spesifikke etiologiske og organiske faktorer 
som nødvendig betingelse. Og akutt angrep innebærer plutselig angrep med relativt kort 
varighet (Lipwski, 1990,s. 41). 
2.3.2 Delirium manifestasjon  
Delirium rammer ofte gamle personer. Eldre personer med delirium kjennetegnes ved 
komplekse symptomer som oppmerksomhetsvikt, desorientering i forhold til tid, sted og egen 
situasjon, psykomotoriske forstyrrelser, synshallusinasjoner og søvnløshet(Lipowski, 1990). 
Disse symptomene kommer akutt med svingende forløp(Ranhoff, 2008). Delirium er tegn på 
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overbelastning av hjernen og ses særlig ved akutte sykdommer og skader eller som følge av 
toksiske eller farmakologiske påvirkninger (Ranhoff & Brors, 2005). Delirium er en 
oppløsning eller forstyrrelse av høyere cerebrale funksjoner. Dette fører til svikt i 
oppmerksomhet og konsentrasjon, i alvorlig tilfeller også bevissthetsforstyrrelser. 
Innprentningsevne og korttidshukommelse er redusert og desorientering i forhold til tid, sted 
og situasjon er fremtredende (Lipowski, 1990; Ranhoff & Brors, 2005).  Mange pasienter med 
delirium er vandrende og rastløse. De har vansker med å falle i søvn, og symptomene 
forverrer seg om natten. Mange pasienter snur døgnet rundt og er urolige om natten og sover 
om dagen. Feiltolkning av sanseinntrykk forekommer ofte og kan være skremmende for 
pasientene slik at de forsøker å unnslippe dem. Andre psykiatriske symptomer som 
hallusinasjoner og paranoide vrangforestillinger kan også medføre agitert atferd. Pasienter 
med delirium er ofte somatisk syke, ofte med alvorlig sykdom, og kan ha økt puls, feber, 
dehydrering, falltendens, rigiditet og tremor. Symptomene kommer og går, avhengig av 
pasientenes medisinske tilstand og stressbelastning(Ranhoff, 2008). 
2.3.3 Risikofaktorer og årsakssammenheng 
Risikofaktorer og årsakssammenheng ved delirium er multifaktorelle. Disponerende faktorer 
som demografisk karakteristiske trekk (alder 65 og over, skjønn), kognitiv status (kognitiv 
svikt, hendelser ved delirium, depresjon) og funksjonell status (uavhengighet, immobilitet, 
lavt aktivitetsnivå og fall) medfører delirium hos eldre (Lipowski, 1990)og (Friedman, 
Mendelson, Bingham, & McCann, 2008; Inouye, 2006). Også sensorisk svikt (nedsatt syn og 
hørsel), underernæring og dehydrering, intoksikasjon med medikamenter, alkohol, nedsatt 
allmenntilstand og ulike sykdomstander, samt infeksiøse tilstander disponerer for utvikling av 
delirium (Friedman, et al., 2008; Inouye, 2006; Lipowski, 1990; Ranhoff, 2008). 
2.3.4 Forebygging og behandling 
Delirium forebygges ved å eliminere faktorer som bidrar til at tilstanden utvikler seg eller 
forverrer seg. Legen spiller en viktig rolle i klinisk diagnostisering av delirium. Det innebærer 
relevant informasjon om historier med episoder med delirium, observasjon av symptomer, 
samtale med pasienten og mental statusundersøkelse, for eksempel kartlegging av kognitive 
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funksjoner ved konfusjon Assessment metode, implementering av intervensjon, for eksempel 
å opprettholde ernæringsstatus og væskebalans (Lipowski, 1990; Sendelbach, et al., 2009).  
Behandling av delirium innebærer å identifisere og fjerne underliggende årsaksfaktorer 
gjennom medisinske og kirurgiske intervensjoner. Det kan behandles med å sørge for 
tilstrekkelig søvn, ernæring og væskebalanse, beskyttelse mot skader og tilbud om 
kontinuerlig tilsyn (Lipowski, 1990; Ranhoff, 2008). Det er også viktig å skaffe briller og 
høreapparat særlig til personer som bor hjemme. Delirium kan ha en rekke årsaker, og det er 
vanlig med ulike typer undersøkelser, blant annet urinprøver, blodprøver og EKG for å nevne 
noen (Ranhoff, 2003). 
2.4 Hjemmesykepleie 
Hjemmesykepleie er et tilbud om pleie og omsorg til hjemmeboende personer når sykdom, 
svekket helse, alderdom eller livssituasjon gjør at de trenger hjelp i kortere eller lengre tid. 
Alder eller sykdom har ingen begrensning, men tilbudet er til alle som har behov for 
nødvendig helsehjelp i sitt eget hjem. Målsetting for hjemmesykepleie er at brukere skal få 
hjelp til å mestre hverdagen i sitt eget hjem. Det skal bidra til at den enkelte brukeren skal 
kunne leve et godt liv i sitt hjem. Den primære oppgaven for hjemmesykepleien er å utføre 
tjeneste med helsefremmende forebyggende, behandlende, rehabiliterende og lindrende 
funksjoner (Fjørtoft, 2006). 
Hjemmesykepleie er å yte sykepleie til akutt og kronisk syke i alle aldre i deres eget hjem. Det 
innebærer en helhetlig tilnærming med fokus på miljømessige, psykososiale, økonomiske, 
kulturelle og personlige faktorer som påvirker den enkelte og familien helsestatus (Fjørtoft, 
2006,s.15). 
Den enkelte brukeren skal kunne bo hjemme så lenge det er forsvarlig og ønskelig. Det 
forutsetter at brukeren skal kunne få nødvendig helsehjelp, få dekket sine grunnleggende 
behov og ikke være i fare for å bli skade eller lide unødig (Fjørtoft, 2006,s.16).  Dette er 
særlig knyttet til akutte forvirringstilstander hjemme. Faktorer som ansattes kunnskaper om 
alvorlige helsetilstander som akutte forvirringstilstander, nok sykepleiere til å ta seg av akutt 
syke, å dekke behov for behandling og utredning på sykehus utfordrer 
hjemmesykepleiefunksjonen som går ut på å forebygge, fremme helse, behandle, rehabilitere 
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og lindre helseplager hos hjemmeboende eldre. I tillegg til å fremme fredelig død i eget hjem. 
Disse faktorene påvirker kvaliteten på tjenesten hjemmeboende eldre mottar. 
Hjemmesykepleie ble etablert i 1972, med stortingsmelding nr 104 hvor behov for å skaffe 
kvalifiserte sykepleiere og hjelpepleiere til tjeneste i kommune var fremhevert. Department 
anså behov for fagkompetanse som et viktig element hvis hjemmesykepleie skulle kunne 
redusere presset på andre helsetjenester. I stortingsmelding nr 104,s. 14 heter det at skal 
virksomheten bli et reelt alternativ til institusjonsinnleggelse, i de tilfelle dette av medisinske 
grunner er forsvarlig og ønskelig, må den sykepleien som utføres i virksomheten faglig sett 
være like god som den sykepleien institusjonene tilbyr - og ikke bare dødshjelp for hjemmene 
(Braut, 2005). I forkant av st. melding nr 104 ble det planlagt omfattende kursvirksomhet for 
å øke tilgang til kompetente personell. I dag er hjemmesykepleie en viktig del av 
helsetjenesten.  
2.4.1  Organisering 
Hjemmesykepleie er organisert etter retningslinjer for kommunale pleie- og omsorgstjeneste. 
Kommunen legger rammer for hvordan tjenesten organiseres og oppbygges. 
Hjemmesykepleie skal organiseres på en måte som legger til rette for tverrfaglig samarbeid 
både innenfor kommunen og mellom første og andrelinjetjeneste. Organisering skal sikre et 
helhetlig og samordnet omsorgstilbud til befolkningen (Fjørtoft, 2006). 
I dette fylket hvor studien er gjennomført, har den enkelte bydelen ansvar for organisering av 
hjemmesykepleie. I noen bydeler organiseres hjemmesykepleie med en avdelingsleder og 
soneleder som tar seg av de administrative oppgavene. De øvrige ansatte har direkte kontakt 
med brukere. Andre steder organiseres det med enhetsleder og teamleder som administratorer 
og øvrige ansatte i omsorgskjeden. Noen organiserer tjenesten med avdelingsleder/sykepleier, 
fagutviklingssykepleie eller kreftsykepleier og øvrige ansatte. Tjenesten er organisert etter 
hvilke funksjoner den enkelte ansatte har i organiseringskjeden. Dessuten er det noen bydeler 
som organiserer sin hjemmesykepleie slik at det ikke er noen fast ansatte som kan lage og 
skrive ut arbeidsliste for alle vakter. Det avhenger av hvem som er på vakt. Det har mye å si 
hva slags brukere som fordeles til sykepleiere, andre helsearbeidere og ufaglærte. Det 
innvirker på kvaliteten av tjenesten som gis til brukerne dersom det ikke er fast person som 
fordeler arbeidslistene.  
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2.4.2 Fag grupper 
Det er mange ulike faggrupper som arbeider sammen i hjemmesykepleie. Ofte er det gråsoner 
i forhold til hvem som skal gjøre hva (Fjørtoft, 2006). Behovet for sykepleiere er stort da 
andre yrkesgruppene ikke har den kompetansen sykepleiere besitter, som har stor betydning 
for kvaliteten av tjenesten som brukeren mottar. En hjemmesykepleier har som oppgaver å 
bidra til den enkelte brukerens mestring av en vanskelig livssituasjon. Det kan innebære 
fysiske, psykiske, sosiale og åndelige sider ved livet. Sykepleieren besitter mer kunnskap om 
og forståelse av pasientens livssituasjon og hva som kreves for å oppnå best mulig helse og 
velvære enn andre helsearbeidere og ufaglærte.  Det skal gjøre markert forskjell på kvaliteten 
på tjenesten at det er sykepleiere som arbeider i hjemmesykepleien, ikke ufaglærte (Fjørtoft, 
2006,s. 10).  
Selv om dagens hjemmesykepleie er bygd på stortingsmeldingen nr 104, har ny lovgivning 
om nye typer tilbud til personer som bor hjemme endret fokus på tjenesteyterne. Endringene 
går på de nye helsearbeidere som finnes i større antall i hjemmesykepleie enn på sykehus. 
Ideologien kan reflektere regjeringens slagord om ``flere hender i eldreomsorg`` i 2008. 
Slagordet skulle heller lyde ``flere sykepleiere i eldreomsorgen``, da kunne det være mulig å 
avlaste sykehjemmene, sykehusene og samfunnet med unødig innleggelse og økte kostnader. 
I dag finner man flere yrkegrupper i utøvelse av sykepleie til hjemmeboende enn de mest 
tradisjonell yrkegruppene, hjelpepleiere og sykepleiere. Pleieassistenter er høyt 
overrepresentert i forhold til sykepleiere i hjemmesykepleie, særlig på kvelds- og helgevakter.  
Det blir flere hender, men få kyndige hoder. De kan ansettes til å utøve sykepleieoppgaver.  
Som en konsekvens av dette, blir mange gamle mennesker utsatt for helsesvikt med alvorlige 
konsekvenser fordi de nettopp ikke har de brillene sykepleiere har til å oppdage og forebygge 
helsesvikt hos gamle. 
Hjemmesykepleiere er underlagt den kommunale helsetjenesteloven som sier at kommunen 
har ansvar for å sørge for nødvendig helsehjelp til sine innbyggere. Og at en hver innbygger 
har rett til nødvendig helsehjelp i den kommunen der de bor eller midlertidig oppholder seg 
(Fjørtoft, 2006,s.155). Kommunehelsetjenesteloven beskriver i anledningen hvilke oppgaver 
og tjenester som kommunen skal gi til sine innbyggere. Helsepersonell er pliktet etter 
helsepersonelloven å gi helsehjelp som er faglig forsvarlig og omsorgfull. Det har både 
faglige, etiske og juridiske dimensjoner (Fjørtoft, 2006,s.155). Det er et krav til både 
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virksomheten og den enkelte helsearbeider. Regnes pleieassistenter som helsepersonell? Dette 
spørsmålet har jeg ikke vært opptatt av, men det er nødvendig å se nærmere på dette i 
framtiden. 
2.4.3 Kvalifikasjoner hos ansatte 
Hjemmesykepleie er tverrfaglig. Mange yrkegrupper, blant annet ergoterapeuter, 
fysioterapeuter, leger, sykepleiere, hjelpepleiere, omsorgarbeidere og ufaglærte arbeider i 
hjemmesykepleien. De fleste som har daglig kontakt med hjemmeboende eldre er sykepleiere, 
hjelpepleiere, omsorgarbeidere og ufaglærte. Det er stor variasjon mellom kompetansen til 
disse yrkegruppene.  Antall ufaglærte er høyest, noe som utfordrer omsorgskvaliteten som 
utøves. 
2.4.4 Eldre brukere 
Personer som mottar sykepleie i eget hjem kalles brukere. De eldre brukerne er personer fra 
65 år og over. Begrepet bruker som anvendes i behandlingssammenheng, retter i større grad 
fokuset mot aktivitet og delaktighet. En bruker skal selv være med å ta valg i forhold til sin 
egen livssituasjon og bruken av omsorgtjenesten. Begrepet omfatter en oppfatning om 
likeverdighet mellom den som trenger hjelp og den som gir hjelp. Brukerbetegnelsen gir 
forestillinger om selvbestemmelse for den som trenger hjelp (Fjortøft, 2006,s.11). Begrepet 
pasient benyttes vanligvis om en syk person som er innlagt på sykehus. Personer som mottar 
sykepleie i eget hjem betegnes som brukere, ikke pasienter. Jeg vil bruke begrepene om 
hverandre slik at mine lesere som er lite kjent med begrepet bruker vil få mer utbytte av det de 
leser. Ordene hjemmeboende eldre, deliriøse brukere og pasienter vil også bli brukt for å 
referere til de som mottar sykepleie i eget hjem.  
  I dagens helsehjelp til hjemmeboende eldre, er det ikke bare alder som gjør at en person får 
pleie og behandling i eget hjem, det er også sykdommens alvorlighetsgrad. Både det økende 
antall eldre som mottar pleie og omsorg i eget hjem og det økende antall personer over 67 år, 
er drastisk.  Dette medfører et økende behov for ressurser og kompetanse innenfor 
hjemmesykepleietjenesten. De eldre blir stadig eldre, flere og de blir sykere og mer 
pleietrengende. Det fører til behov for omfattende pleie, omsorg og spesialisert behandling og 
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oppfølging (Fjørtoft, 2006). Både samfunns- og helsepolitiske endringer medfører at flere 
eldre bor hjemme lenger. Omsorgboliger har vært et alternativ til pleiehjem for skrøpelige, 
syke eldre. Boligene er tilpasset eldre med funksjonshindringer. Omsorgbolig er en 
selvstendig boform, og hjemmesykepleien utfører pleie og omsorg etter den enkeltes behov, 
på lik linje med andre hjemmeboende (Fjørtoft, 2006). Økt levealder har bidratt til flere eldre 
med sammensatte kroniske sykdommer og plager.   De eldre brukerne i hjemmesykepleien er 
personer over 67 år som har sammensatte kroniske sykdommer og som får pleie og 
behandling i eget hjem.  
2.5  Pasientsikkerhet 
Det er mange faktorer som påvirker kvaliteten på pleie, omsorg og behandling som gis til 
hjemmeboende eldre. Pasientsikkerhet i denne sammenheng dekker områder der pleie, 
omsorg og behandling til hjemmeboende eldre utøves med den hensikt å forebygge, fremme 
helse, behandle, rehabilitere og lindre helseplager.  Pasientsikkerhet innebærer å ivareta 
pasientens sikkerhet slik at uønskede hendelser unngås. Det er å forhindre, forebygge og 
begrense uheldige konsekvenser eller skader som følge av en helsetjenesteprosess (Aase, 
2010). Begrepet pasientsikkerhet brukes fordi det ikke finnes teori om brukersikkerhet. Om 
begrepet brukersikkerhet blir brukt, gjøres leserne oppmerksom på at det menes 
pasientsikkerhet i den betydning. Pasientsikkerhet er knyttet til kvaliteten i helsetjenesten og 
er indikator for kvalitetsutvikling og forbedring i pleie og omsorgsektoren.  Aase (2010,s.26) 
definerer pasientsikkerhet som: 
uønskede hendelser som er en utilsiktet skade eller komplikasjon som er forårsaket av pleie 
og behandling, ikke pasientens sykdom. En utilsiktet hendelse resulterer i invaliditet, død eller 
forlenget sykehusopphold eller funksjonsreduksjon på utskrivelsestidspunkt. Feil som ikke 
medfører større konsekvenser for pasienten, er ikke således inkludert. Utilsiktede hendelser 
dekker både feil og komplikasjoner i forbindelse av pleie, omsorg og behandling. 
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3 METODE  
Studiens fokus var å avdekke hjemmesykepleieres resonnement rundt delirium og barrierer 
for optimal håndtering av delirium hos eldre.  Formålet var å utforske hjemmesykepleieres 
forståelse av sosiale fenomener slik de opplever det innenfor deres naturlige sammenheng, 
med den hensikten å kartlegge hjemmesykepleieres resonnement innenfor området delirium. 
 I denne studierammen ble det valgt kvalitativ utforskende design. Metoden er en eklektisk 
tilnærming, hvor det bygger på det beste i forskjellige teorier.  Kvalitativ forskningsmetode 
velges når det forskes omkring menneskers livserfaring, følelser omkring 
organisasjonsfunksjoner, sosial bevegelse, kulturelle fenomener og interaksjon mellom 
mennesker (Strauss & Corbin, 1998). Utforskende design brukes når man ønsker å oppdage et 
problem eller til å definere et problem. Designet kan også brukes når et problem er 
identifisert, men dokumentert kunnskap på området er svært mangelfull(Polit & Beck, 2008). 
Metoden bidrar til en måte å tenke om og studere verden, slik det oppleves av involverte 
(Strauss & Corbin, 1998). 
Litteratursøk på ulike databaser viser at forskning knyttet til delirium og hjemmeboende eldre 
finnes i begrenset omfang. Det avgjør studiens valg av metode. I en utforskende design er det 
vanlig å benytte åpne delvis strukturerte intervjuer- og/eller observasjoner for å studere 
fenomener forskeren er interessert å vite noe om.  Utvalgene som studeres er små og 
fleksibilitet preger designet, slik at forskeren har muligheten til å utvikle nye ideer og teorier, 
til å skaffe seg ny innsikt i eksisterende fenomener og til å oppdage nye fenomener.  
Fenomenene studeres i sine naturlige omgivelser, der konteksten betyr mye for 
meningsinnholdet (Nord, 1998). Det er preget av en viss struktur og hensikt og tilnærmingen 
er spørre- og lytteorientert (Kvale, Brinkmann, Anderssen, & Rygge, 2009). Ustrukturerte 
intervjuer ble brukt innenfor denne studierammen for å studere fenomenene ønskes å studere.  
Designen innebærer også at forskeren har en betydningsfull rolle som instrument og er 
fortolkende. Når forskeren skal oppdage nye fenomener eller nye sider ved et kjent fenomen, 
er det vesentlig at forskerrollen er minimal. Det gir forskeren mulighet til at funnene fører til 
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nye spørsmål og observasjoner. Det er gjennom det menneskelige instrumentet at forskeren 
kan tilpasse seg, lokalisere nye mål, kan skaffe seg en oversikt over fenomener i ulike 
sammenhenger når forskeren er sakkyndig og åpen.  Det gir også forskeren mulighet til å 
kombinere fakta og følelse og gjøre en umiddelbar tolkning av data (Nord, 1998). I kvalitativ 
forskning er metode et sett av prosedyrer og teknikk for datainnsamling og 
dataanalyse(Strauss & Corbin, 1998).  Denne studiens datainnsamling og analysemetode 
baserer seg fortrinnvis på deler av Strauss og Corbins (1998) analysemetode. Det innebærer at 
teorien framkommer fra data, blir systematisk innsamlet og analysert.  Forskeren begynner 
med et område som ønskes utforsket. Data som er innsamlet og analysert med denne 
tilnærmingsmåten bidrar til å gi innsikt, øke forståelsen og skaffe en meningsfull retning for 
handling (Strauss et al, 1998,s. 12).  I og med at delirium har begrenset omfang, er det 
ønskelig å velge datastyrt innsamlings- og analysetilnærming. Dette er igjen for å oppdage 
hvordan utvalget beskriver sin resonnering omkring et tema som man vet så lite om. 
Forholdet mellom datainnsamling og dataanalyse forklares av beskrivelse av hendelse eller 
handling og begrepmessig rekkefølge. Beskrivelse av hendelser og handlinger synes viktig i 
tilnærmingen der beskrivelse trekker på ordinær ordforråd til å formidle ideer om ting, 
mennesker og steder (Strauss, et al, 1998,s16).  For eksempel, å fortelle om situasjoner der 
man har møtt akutt forvirret eldre, som denne studien har medbrakt, hvor flere informanter 
kom med beskrivelse av hendelser når de har sett en akutt forvirret eldre.  Beskrivelser anses 
derfor som basis for begrepmessig rekkefølge. Det innebærer organisering av data i diskrete 
kategorier, etter deres egenskaper og dimensjoner, hvor man bruker beskrivelser for å forklare 
disse kategoriene.  Man organiserer data etter klassifiseringssystem, hvor mening er 
identifisert fra data og er definert etter deres ulike generelle egenskaper og dimensjoner 
(Strauss et al 1998,s. 19).  
I følge Strauss et al (1998,s.9), benyttes denne datainnsamling- og dataanalysetilnærmingen 
enten til å genere ny teori eller å gjøre nødvendige beskrivelser, klassifisering og bygge opp 
data.  Knyttet til denne oppgaven benyttet metodetilnærmingen for nødvendige beskrivelser, 
klassifisering og oppbygging, for å avdekke kunnskap om delirium og barrierer for optimal 
håndtering.  
3.1 Utvalg 
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Hensikt med en kvalitativ studie er å oppdage mening og avdekke sammensatte virkeligheter 
mer enn generalisering. Det er derfor hensiktsmessig å velge utvalg med høyt potensial for rik 
informasjon (Polit et al, 2008,s.354).  Denne oppgaven etterspurte deltakere som hadde 
potensielle resonnement som kunne avdekke kunnskap omkring tematikken som ønskes. Sju 
hjemmesykepleiere fra tre ulike bydeler ble rekruttert.  Sykepleierne hadde arbeidet minst ett 
år i hjemmesykepleien.   
Til forskjell fra kvantitativ forskningsmetode, finnes det ingen regel som sier hvor mange 
deltagere er nødvendig for å generere nok data, men utvalg som kan mest mulig som utgjør en 
fordel for studien er viktig å velge (Patton, 2002; Polit & Beck, 2008). Antall utvalg avhengig 
av hva forskeren ønske å vite noe om, formålet med intervjuet, hva står på spill, hva vil ha 
troverdighet og hva kan gjøres med tiden og ressursene forskeren har til rådighet (Patton, 
2002,s. 244).  I utgangspunktet var det ønskelig med seks til åtte i utvalget til intervjuer. Syv 
deltagere synes å være et rimelig utvalg som vil gjøre det mulig å kunne få ønskede data.   
 Ett års erfaring i hjemmesykeleie ble sett som et minimumskriterium for deltakelse i studien 
ettersom informantene skulle hatt muligheten til å ha møtt akutt forvirrede eldre i sin 
arbeidsdag. Dette hadde betydning for innholdet i data som oppgaven var ute etter; og 
kunnskapens gyldighet og validitet. De som stilte seg frivillige til studien skulle kunne snakke 
flytende norsk og mestre språket godt både skriftlig og muntlig. Grunnen til dette var at språk 
ikke skulle hindre uttrykk av deres oppfattning av intervjuspørsmål og ikke hindre dem i å 
uttrykke sine resonneringer omkring tema for intervjuet.  Et strategisk utvalg ble derfor valgt 
til studien. Formålet var å skaffe datamateriale som hadde potensielt innhold til å belyse 
problemstillingen som var ønsket.  Hensikten var å få mest mulig variasjon omkring 
tematikken det ble spurt om. 
3.1.1 Tilgang til forskningsfeltet 
 Da datainnsamlingen skulle foregå ansikt til ansikt, ble det sendt søknad om godkjenning til 
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Søknaden ble sendt til NSD fordi det ikke 
var anonymitet. Formålet var å få tilgang til forskningsfeltet. NSD regulerer forskerens 
behandling av data som forekommer ut ifra en kvalitativ forskningsstudie. Det er for å ivareta 
informantenes rettsikkerhet knyttet til forskning som involverer mennesker som elementer i 
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en studie (Polit et al, 2008,s. 184). Tilgangen til studiefeltet skjedde altså etter vurdering av 
søknaden. 
3.1.2 Rekruttering. 
Viktige sider ved rekrutteringen av deltagere i en studie er å identifisere passende kandidater 
og overtale dem til å delta i studien (Polit et al 2008,s.352).  Jeg var klar over at 
hjemmesykepleiere var en passende målgruppe, men at studien ikke skulle utføres på min 
egen arbeidsplass. Å gå inn i et forskningsfelt innebærer en forhandling med en inngangsport 
som har autorititeten til å tillate tilgang til informantenes verden (Polit et al 2008,s.70).  
Derfor ble det inngått et samarbeid med Oslo undervisningsssykehjem som bisto med effektiv 
rekruttering av informantene. En samarbeidskontrakt ble inngått hvor en rekrutt sendte 
forespørsler til ledere i tre bydeler. De ble forespurt om å la sine respektive sykepleiere delta i 
studien. All nødvendig informasjon som kreves i studien ble også sendt med. Da hver enkelt 
bydel mottok forespørselen, fikk jeg kontakt med kandidatene som hadde sagt seg villige til å 
delta i studien. Det ble gjort avtale for intervjuet etter hver enkelt sykepleiers ønske om 
tidspunkt og dato. 
3.2 Datasamling 
Formålet med kvalitative intervju er å få tilgang til en annen persons perspektiv. Det legger 
vekt på at andres perspektiv er meningsfullt, kunnskapsrikt og mulig å gjøre eksplisitt (Patton, 
2002). Det finnes mange varianter av datainnsamling av kvalitativ data.  De fleste teoretiske 
perspektivene undersøker bestemte aspekter ved menneskers erfaringer. For eksempel 
fokuserer etnografiske studier på kultur, hermeneutiske studier fokuserer på fortolkning mens 
fenomenologi legger vekt på livserfaring. Deres teoretiske rammer retter vår oppmerksomhet 
mot bestemte aspekter av menneskelig erfaring i en sosial verden. Grounded teori (GT) ble 
valgt i denne studien. GT fokuserer på prosess av teori generering heller enn bestemte 
teoretisk kontekst (Patton, 2002,s. 125).  GT har sine røtter i den symbolske interaksjonismen.  
Den forsøker å forstå handling ved fokusering på hovedproblemet som individets atferd har 
konstruert og besluttet. Det innebærer at fenomener ikke kan forstås og forklares ut fra noen 
eksisterende begreper plassert innenfra en etablert helhet. Tilnærmingen innebærer å genere 
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teori fra empiriske data heller enn å validere eksisterende teori gjennom teoritesting (Nord, 
1998) 
(Nord, 1998). Det er bare deler av denne tilnærmingen for datainnsamling og dataanalyse som 
ble brukt i studien, men oppgaven som helhet er ikke gjennomført innenfor grounded teori.  
Bakgrunnen for dette var at delirium hos hjemmeboende eldre ut i fra hjemmesykepleieres 
perspektiv er lite avdekket og det var viktig å velge teoretisk sampling.  Teoretisk sampling 
brukes når forskeren ønsker å utforske nye områder slik at forskeren velger de elementene 
som gir størst mulig teoretisk utbytte (Strauss et al, 1998,s.201).   
Theoretical sampling is data gathering driven by concepts derived from the evolving theory 
and based on the concept of ”making comparisons” whose purpose is to go to place, people , 
or events that will maximize opportunities to discover variations among concepts and densify 
categories in terms of there properties and dimension ( Strauss, et al 1998,s.201). 
Hensikten med teoretisk sampling er å identifisere, utvikle og knytte sammen begreper.  
Begreper som er funnet gjentatte ganger, eller i noen situasjoner ikke er å tilstede i dataene ble 
sammenlignet for likhet og forskjell.  Begreper som ble funnet fungerer også som betingelser 
som gir variasjoner av en kjernekategori. Formålet med teoretisk sampling er å utvide 
mulighetene til å sammenlikne begivenheter og hendelser for å avgjøre hvordan kategoriene 
varierer i egenskaper og dimensjoner (Strauss et al, 1998,s.202). Handlingene som utføres er 
viktig for analysen, ikke personen og det er ikke personen som skal kategoriseres, men 
hendelsene (Strauss et al, 1998). Det er relevant da jeg ønsker å få fram informantenes 
resonnement. 
Den type data man får, er ustrukturerte tekstdata tekstdata som generes i interaksjon mellom 
forsker og respondent. Intervjuformen har åpne spørsmål som gir informantene rom for å 
besvare intervjuspørsmål ut i fra hva er viktig for informantene og med mulighet til å utdype 
sin mening (Strauss, et al 1998,s.205). En viktig side ved teoretisk sampling er at den er 
kumulativ. Det innebærer at hver innsamlet begivenhet trekker fra og legges til forrige 
datainnsamling og analyse. Men samplingen blir mer spesifikk etter hvert som tiden går fordi 
forskeren ledes av utviklede teorier. I denne prosessen er forskeren interessert i å generere 
flest mulige kategorier og samlet data i brede områder. Når forskeren har noen kategorier, vil 
den brukes til utvikling, tetting og metning av disse kategoriene (Strauss et al, 1998,s. 203). 
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3.2.1 Intervjuguide 
Når forskeren har bestemt seg for å utføre ustrukturerte intervju, er det nødvendig å utvikle en 
intervjuguide (Strauss et al, 1998). Med utgangspunkt i relevant litteratur ble det utarbeidet en 
guide omkring tematikken som var ønsket å spørre om.  Intervjuguiden ble brukt til å 
strukturere intervjuene.  Å utføre intervju på grunnlag av en intervjuguide gjør forskeren i 
stand å bruke relevante begreper det ønskes å spørre om (Strauss et al, 1998). Det var viktig å 
arbeide parallelt med forskningsspørsmål og intervjuspørsmål for å sikre systematisering av 
spørsmålene i intervjuguiden.  På et A4 ark ble det laget to forskningspørmål på venstre side 
og 13 intervjuspørsmål på høyre side.  Det gjorde det lettere å gå inn i noen begreper som det 
skulle forskes på (Strauss et al 1998). Målet var å utforme spørsmål som reflekterte det 
forskeren hadde til hensikt å få vite noen om (Kvale et al, 2009).  Intervjuguiden vises i 
vedlegg (5). 
Med utgangspunkt i det Kvale, et al (2009) sier, åpner utforskende intervju på forskerens 
sensibilitet og oppmerksomhet for situasjonsbetingede ledetråder som gir forskeren mulighet 
til å fortsette intervjuet på en fruktbar måte som vil medvirke til å besvare forskningspørmål, i 
motsetning til å fokusere utelukkende på intervjuguiden. Å ha godt nok kjennskap til hva 
forskeren ønsker å spørre om, gjør det lettere å stille oppfølgende spørsmål.   
3.2.2 Pilotstudie 
Med pilotstudie menes et lite forsøk foretatt for å teste metoden som skal brukes i en større, 
mer rigorøs studie. Kvalitativt intervju er formålsorientert og krever avansert tenkning, 
mentale så vel som skriftlige forberedelser av intervjuspørsmålene som skal brukes, er 
nødvendig (Polit & Beck, 2008).  I følge Lackey og Wingate (1998) skal samme intervjuguide 
som er ment for studien benyttes i pilotstudien. Formålet var å teste om forskningsspørsmålet 
vil få fram ønskede data. Framkomne data analyseres for å se om de besvarer 
forskningsspørsmålet. Deltakere i pilotstudien skal garanteres samme konfidensialitet og 
anonymitet som deltakere i studien - og de må tilhøre samme målgruppen (Lackey & 
Wingate, 1998).  
Det ble gjennomført to pilotintervjuer med kolleger som selv jobbet i hjemmesykepleien.  
Formålet var å teste intervjuets gjennomførbarhet i tillegg til andre aspekter av 
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gjennomføring, som blant annet trening i lydbåndbruk, sted, øving i tidsbruk og 
spørreteknikk. Hensikten var å trene på å gjennomføre et forskningsintervju, få erfaring i 
hvordan intervjusituasjonen virker og se sammenhengen mellom forskningsspørsmål, 
intervjuspørsmål og de svarene som kommer fram, samt hvordan intervjuets natur og 
spørsmål påvirker intervjuene. Den ene sykepleieren ble intervjuet på jobben i den tiden som 
best passet for henne. Avdelingsleder var informert om formålet med pilotintervjuet. Den 
andre kollegaen ble intervjuet i sitt hjem. Begge informantene var informert om studien, at det 
var frivillig å delta og at resultatene ikke ble benyttet i studien. De fikk også vite at 
intervjuene var ment som øvelser knyttet til studien. Hvis det skulle være nødvendig å bruke 
intervjuene som en del av studien, skulle de få muligheten til innsikt i materialet hvis de 
ønsket det.  
Lackey og Wingate (1998) mener pilotstudie kan hjelpe forskeren til å avgjøre deltakeres 
tilgjengelighet. Det bidrar til å etablere reliabilitet og validitet av instrument og hvor lang tid 
det tar å fullføre et intervju.  De to pilotintervjuene opplevdes positive fordi de bidro til en 
rekke endringer i intervjuspørsmål også hvordan lydbånd kunne håndteres.  De to 
informantene hadde selv sagt at de opplevde intervjuene positive og at temaet var viktig.  
Pilotintervjuene ga nyttig erfaring knyttet til struktur og gjennomføring av intervjuene samt i 
å ivareta intervjupersonenes integritet, fortrolighet og anonymitet. En uke etter 
pilotintervjuene ble hovedintervjuet startet slik det var planlagt.   
3.2.3 Gjennomføring av intervju 
Erfaringene fra pilotintervjuene la et godt grunnlag for de virkelige intervjuene. I to bydeler 
var det to kandidater per bydel men i en bydel var det tre kandidater.  Det ble brukt en uke per 
bydel for gjennomføring av intervjuene etter avtale med den enkelte informanten. Alle 
intervjuene skjedde på deltakernes egen arbeidsplass og i et skjermet rom.  Forskningsintervju 
dreier seg om handlinger som å spørre, utføre, lokalisere og utforske. Forskjellige 
forskningsspørsmål og problemområder oppstår i ulike intervjuer. Forskeren kan i 
begynnelsen av intervjuet være opptatt av hvordan fokuset kan være, og hva som er sentrale 
fenomener i dette forskningsområdet. Forskeren skal forberede informantene for intervju ved 
at de føler seg trygge. For eksempel ved å gi mer informasjon om studien, si noe om 
konfidensialitet og andre samtaler før intervjuet settes i gang (Polit & Beck, 2008). Når 
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forskeren har etablert områder, vil det være mer spesifikke spørsmål om fenomener og 
hvordan de er knyttet til hendelser som er observert (Strauss 1998,s. 75).   
 Under gjennomføring av intervju var det kun de 13 intervjusspørsmålene som stod i 
intervjuguiden. Målet var å få fram rikest mulig relevante beskrivelser fra informantenes egne 
spontane beskrivelser innenfor temaet ønsket data om. Spørsmålene til intervjuene forstås å 
være styrende, der forskeren vil styre intervjuene i forhold til sitt formål og struktur ut ifra 
intervjuguiden (Kvale, et al., 2009). Det var ønskelig å få fram informantenes resonnement. 
Intervjuspørsmålene var formet slik at det ga respondentene mer rom for å besvare 
spørsmålene ut ifra hva som var best for dem. Besvarelsene blir sammenliknet mellom 
respondentene, begrep som dukket opp ble da basis for videre datainnsamling. Dette gir alltid 
rom for at andre besvarelser og nye begreper kan framkomme (Strauss et al, 1998). 
Formålet med intervjuet er å oppdage, nevne og kategorisere fenomener etter deres 
egenskaper og dimensjon. Det var viktig at intervjuet var åpent for de intervjuede slik at det 
gis størst mulighet for oppdagelse. Åpent intervju krever at forskeren virkelig kan utforske 
(Strauss & Corbin, 1998).  Informantenes fikk spørsmål om hvor lenge de hadde arbeidet som 
sykepleiere og hvor lenge de hadde arbeidet i hjemmesykepleie. Deretter fikk de spørsmål om 
å fortelle om situasjoner der de hadde møtt akutt forvirret eldre’. Strauss et al (1998) sier at 
ved å stille spørsmålet ``fortell meg om`` vil de intervjuede ha andre informasjoner å gi og det 
setter dem ikke på defensiven, eller verre, ubevisst signaliserer til dem å svare eller handle på 
forventede måter.  På denne måten vil forskeren opprettholde en balanse mellom systematisk 
datainnsamling som gjør det mulig å utvikle kategorier og fleksibilitet som å la begivenheter, 
hendelser og retning av intervjuet flyte åpent(Strauss & Corbin, 1998). 
Å vite hvordan man skal tilnærme seg informantene, stille effektive spørsmål og få lydbånd til 
å fungere som det skal, er avgjørende viktig fra det første intervjuet.  Resonnementet som 
framkommer fra det første intervjuet ut ifra intervjuguiden, tas videre til neste intervju og 
igjen nye intervjuet bygger på andre resonnement som har framkommet (Strauss et al, 1998). 
Intervjuene foregikk på følgende måte, slik som Strauss et al (1998,s. 77) foreslår: Forskeren 
stiller først forståelige spørsmål som innebærer hva data kan indikere. For eksempel hvilket 
problem og tema som framkommer.  Hvordan definerer de situasjonen, hva betyr dets mening 
for dem? Har de samme definisjonene og er meningen samme eller ulike?  Hvor ulike eller 
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like er meningene for de forskjellige deltakere og de forskjellige situasjonene?  Forskeren går 
over til å stille teoretiske spørsmål, som bidrar til å hjelpe forskeren til å se prosess, variasjon, 
likhet og gjøre tilknytning mellom begreper. For eksempel hvilken tilknytning disse 
begrepene har til hverandre, hvordan de sammenlignes og knyttes til egenskaper og 
dimensjoner. Hvordan endrer hendelsen seg over tid og hvordan påvirker den hva jeg ser?  
Intervjuspørmålene bidrar til å foreslå videre intervjuspørsmål basert på utviklende teoretisk 
analyse (Strauss et al, 1998,s.85).  I ettertid har man intervjuspørsmål av mer praktisk og 
strukturert art. Intervjuspørsmålene gir retning for sampling og bidrar til å utvikle struktur av 
utviklende teori. Begreper som er godt nok utviklet og de som ikke er det, tar for eksempel 
forskeren utgangspunkt i videre intervjuer. De sier noe om når og hvor forskeren skal gå for å 
innsamle mer data for utviklende teori. I denne oppgaven ble dette gjort i forhold til antall 
intervjuede. 
Forskeren har ledende spørsmål, men spørsmålene endrer seg over tid. Vanligvis begynner 
man med åpne spørsmål og blir mer spesifikk etter hvert. For eksempel hva som er grunnen til 
at noen eldre brukere blir akutt forvirret; og hva man vanligvis gjør dersom en bruker man er 
hos blir akutt forvirret. I senere intervjuer, stiller man samme spørsmål, men de stilles i en 
form som gir mer informasjon om spesifikke begreper og deres egenskaper og dimensjon 
(Strauss et al, 1998,s.78).  For eksempel: Fortell om situasjoner der du har møtt akutt forvirret 
eldre, hva gjorde du? Eller: Andre som ble intervjuet tidligere har fortalt om hvordan det var 
for dem å bistå akutt forvirret eldre. Har du noen tanker om det, og hva gjør du i situasjoner 
der du var hos en bruker som plutselig ble forvirret?  
Tidsbruken varierte mellom 30-40 minutter. Intervjusituasjonen opplevdes positiv etter som 
informantene var engasjerte i tema, frie til å si sin mening og synes temaet var viktig, samt at 
det var bra de kunne bidra. Lydopptaket syntes ikke forstyrrende for intervjuene. Noen ønsket 
til og med å holde mikrofonen selv når de sa sine meninger. De syntes det var veldig 
spennende.  
3.2.4  Transkribering 
Det ble brukt lydopptak for å fange opp informantenes resonnement under intervjuene. Det gir 
forskeren mulighet til å fange opp viktig tankegang som forskeren kunne gå glipp av og det 
gir mulighet til å konsentrere seg om intervjuets emne og dynamikk (Malterud, 2003). 
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Transkribering av intervjuene innebærer overføring av muntlig tale til skriftlig tekst med den 
hensikt å klargjøre materialet for analysen (Kvale, et al., 2009). Det innebærer at materialet 
fra muntlige samtaler omformes til tekstlig språk på en tilgjengelig og håndterbar måte 
(Malterud, 2003). Overføring av samtale til skriftform endrer den formen innholdet blir 
formidlet på.  Transkribering skal vise gjennom symboler i skriftlig tekst hvem som snakker 
(Polit et al, 2008,s.509). I hele transkriberingsprosessen ville jeg mest mulig presentere 
informantenes uttalelser. Målet var å fange opp samtalene i en form som best representerte det 
informanten hadde til hensikt å formidle (Malterud, 2003,s.78).  
Det opplevdes svært nyttig å lytte gjentatte ganger på lydopptaket. Ved hver lytting av opptak 
ble minnene fra intervjuene levende og jeg husket informantenes ansikter og rommene vi satt 
i.  Det ga meg muligheten til å analysere viktige aspekter ved meningene som informantene 
fortalte.  
 Materialet ble transkribert av meg selv med henblikk på å bli godt kjent med dataene.  
Transkribering av materialet opplevdes både tidkrevende og belastende. Samtidig var det 
viktig å gjøre transkriberingen selv for å sikre pålitelige og gyldige data. I følge Kvale et al 
(2009) å transkribere intervjuene selv gir forskeren mulighet til å lære mye om sin intervjustill 
og forskeren gjenopplever erfaringene fra intervjusituasjonen og gjør seg kjent med materialet 
fra en ny side. Det gir også forskeren rom for andre ettertanker og slutninger og utgjør i 
virkeligheten et utgangspunkt for de spørsmålene forskeren stiller mer systematisk i 
analysefasen. Arbeidet med transkribering innebærer at intervjusamtalene blir strukturert slik 
at de ble bedre egnet for analysen. Transkriberingen ble gjort fortløpende rett etter hvert 
enkelt intervju var utført og på samme dag. Etter at alle intervjuene ble avsluttet, ble alle 
opptakene gjennomgått og det transkriberte materialet for å få fram alle viktige elementer av 
meningsinnholdet. Både den gjentatte avspilling av båndene og gjennomgåing av det 
transkriberte materialet bidro til at jeg kom nærmere informantenes stemmer og deres 
resonnement kom også tydelig fram.  
Kvale et al (2009,s.190 ) sier at mengde som skal transkriberes og transkripsjonens form, 
avhengig av materialets natur for formålet med undersøkelsen. Noen forskere tar med uttrykk 
som mm, sukk, (…), eh og pauser i transkriberingen mens andre ikke tar slike uttrykk med i 
sine transkripsjoner fordi det er avhengig av hva uttrykkene brukes til i studien.  I relasjon til 
denne oppgaven var det viktig at uttrykk som (…) (ehh), (mm) også ble transkribert. Selv om 
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å transkribere teksten ordrett, ord for ord med alle gjentakelser og registrering av alle «eh» 
ikke tjener oppgaven, ble de likevel tatt med i transkriberingen. Det er fordi transkribering ses 
på som begynnelsen av dataanalysen, og man vet ikke hva som er viktig tema og hva som er 
hensiktsmessig detaljeringsnivå i det man setter i gang med transkribering.  Derfor ble flere  
uttrykk tatt med i transkriberingen som anså nødvendig deretter ble noen uttrykk droppet i 
utdraget. Transkribering innebærer alltid en eller annen form for teksttolkning. Det viktigste 
er at den ivaretar meningsinnholdet på en pålitelig og gyldig måte. Teksten skal mest mulig 
lojalt ivareta det opprinnelige materialet, særlig slik at informantenes erfaringer og meninger 
blir formidlet og oppfattet (Malterud, 2003, s. 78). I transkriberingsprosessen ønsket jeg i 
størst mulig grad at tekstmaterialet representerer informantenes uttalelser og tankegang. Deres 
synspunkter og mening var grunnsteinen i analysen. I den endelige transkriberingen ble 
uttrykk som (…), mm, eh unnlatt da det ikke spilte noen rolle i oppgaven.  
3.3 Datanalyse 
Analyse av kvalitative data er en tidskrevende utfordring fordi forskeren skal håndtere større 
mengde datamateriale. Utfordringen innbefatter å redusere meningsenhetene til 
forskninsrapportens formål, samt opprettholde rikdommen, påliteligheten og validiteten av 
data Polit et al (2008) og redusere omfang av rå informasjon, sile ubetydelig fra signifikant, 
identifisere signifikant mønster, og konstruere struktur for å kommunisere essensen av hva 
dataene formidler (Patton, 2002, s.432). Det eksisterer ingen regler for hvordan slik data 
analyseres, men fremfor alt skal forskeren gjøre sitt beste og rettferdig presentere dataene og 
formidle hva de avdekker knyttet til studiens formål og hensikt (Patton, 2002,s.433). 
Innenfor rammen av denne oppgaven, gjorde jeg enkeltintervju. Det er mange som har 
foreslått ulike former for å analysere ustrukturerte intervjuer. Noen av disse har fellestrekk. 
Polit og Beck (2008,s.19) refererer til at datainnsamling og dataanalysen vanligvis skjer 
sammenhengende. Hensikten er å organisere, skaffe struktur og lokke fram mening fra 
forskningsintervju. Og Malterud (2003,s.94) hevder at dataanalysen skal bygge bro mellom 
rådata og resultater ved at det organiserte datamaterialet blir tolket og sammenfattet. 
Forskningsspørsmålet skal være utgangspunkt for spørsmål som blir stilt til materialet, og 
svarene er de mønstrene og kjennetegnene som gjennom systematisk kritisk refleksjon kan 
identifiseres og gjenfortelles.  Patton (2002) mener formålet med kvalitativ dataanalyse er å 
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finne mønster, termer, kategorier og konstruere typologi for å klargjøre funn. Det innebærer å 
få et helhetlig bilde av hva dataene indikerer.    
Innenfor studiens ramme støtter analysen seg i vesentlig grad på GT analyseform og det 
henger sammen med metoden for datainnsamlingen som er presentert tidlig. Analyseformen 
er utviklet av Strauss et al (1998) innenfor GT, men studien som helhet har ikke vært 
gjennomført innenfor rammen av GT. Det er kun deler av datainnsamlings-og 
dataanalysemetoden som blir brukt i studien. Utgangspunkt for valg av analyseform springer 
ut fra manglende studier innenfor delirium ut i fra hjemmesykepleiens perspektiv. 
Analyseformen gis mulighet for å jobbe seg fra data mot teori med den hensikt å avdekke ny 
kunnskap.  Formålet er å generere initiale kategorier med deres egenskaper og dimensjoner og 
foreslå forhold blant kategoriene som er basis for utvikling av ny kunnskap. Det innebærer en 
prosses med koding. Fokuset for analysen er å finne framkommende begreper med den 
hensikt å utforske dimensjonal rekke eller variert tilstand gjennom hvordan egenskap av 
begreper varierer.  Med begrep menes byggekloss til teori, merkede fenomener (Strauss et al, 
1998,s.101).  
Analysen foregikk i kodingsprosses. Koding er den analytiske prosessen der data er brutt i 
biter, begrepsfestet og integrert for å forme teori. Hensikten er å bygge teori ut i fra tekstdata, 
skaffe analytisk verktøy for håndtering av store mengde rådata, hjelper forskeren til å 
anerkjenne alternativ mening i fenomener. Kodingsprosedyren bidrar også til å la forskeren 
være systematisk og kreativ sammenhengende, samt identifisere, utvikle og knytte sammen 
begreper som er byggeklosser til teori (Strauss & Corbin, 1990).  Åpen koding, Aksial koding 
og selektiv koding er tre viktige prosesser som er vesentlige å anvende når ustrukturerte 
intervjuer analyseres gjennom datastyrt analyseform. En prosess i denne sammenheng 
defineres som sekvenser av utviklende handling eller interaksjon, endringer som kan spores 
tilbake til endringene i strukturelle betingelser (Strauss et al, 1998, s. 163). 
3.3.1 Åpen koding. 
 Åpen koding er den analytiske prosessen der begreper er identifisert og deres egenskaper og 
dimensjon er oppdaget i tekstdata. Data brytes ned til atskilte deler, grundig undersøkt og 
sammenliknet for likheter og ulikheter. Meningsenhetene kategoriseres i subkategorier, nivå 1 
og kategori, nivå 2.  Meningsenheter som blir oppdaget og som er begrepmessig like i natur, 
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blir gruppert under abstrakte begrepskategorier. Data som er grundig undersøkt for likhet og 
ulikhet lar seg diskriminere og skilles ut blant kategoriene. Åpen koding betyr å åpne opp 
teksten og gi navn og utvikle begrep (Strauss et al, 1998, s.102).  
Subkategorien nivå 1 innebærer å gjennomgå råmaterialet linje for linje for å generere 
kategorier og utvikle kategoriene gjennom videre dimensjon av kategoriens generelle 
egenskaper.  Kategoriene kan utvikle ved å se i rådata, hele setninger eller avsnitt. Man kan 
stille spørsmål til avsnittet: Hva er hovedresonnementet i avsnittet? Etter å ha funnet ut hva 
det kan hete, utdypes begrepet mer detaljert (Strauss, et al 1998,s. 120).  
Kategori nivå 2 er begreper som er framkommet fra data og står for fenomener. 
Kategoriseringen bidrar til å slå sammen begreper under et mer abstrakt begrep. Det bidrar til 
å redusere antall enheter der man opererer med begrepene, samtidig har den potensial til å 
forklare og forutsi. Kategorien utvikles ved å identifisere spesifikke egenskaper og 
dimensjoner fra rådata. Karakteristika ble deretter samlet under kategoriene etter egenskaper 
og dimensjon (Strauss & Corbin, 1998). 
I følger Strauss et al (1990) gis det begrepmessige merkelapp, slik at begrepmessige 
handlinger og hendelser blir gruppert sammen for å forme kategorier og subkategorier. I 
denne studien kom det fram mange hendelser og handlinger i form av resonnement og forhold 
som beskriver barrierer for optimal håndtering. Analytisk sett ble det delt i kalt 
``resonnement`` som sto for hva informantene sa, subkategorie, nivå 1 og kategorien nivå 2. 
Deretter blir kategorien utviklet som brytes til bestemt egenskap og dimensjoner. 
Resonnement har egenskap som brytes ned til subkategorier og kategorier. Eksempel på 
egenskap i nivå 1 er ’’å oppføre seg annerledes’’, nivå 2 er ’’endret atferdsmønster’’ som er 
demonstrert i 4.1. Strauss et al (1990) sier at åpen koding stimulerer generative og 
sammenligningsspørsmål for å lede forskeren i reisen til feltet, for eksempel i denne studien: 
Hva er delirium og hvordan manifesterer den seg? Hva er årsakssammenheng og 
risikofaktorer for utvikling av delirium? Hvordan forebygges delirium? Å stille slike spørsmål 
bidrar til forskerens sensitivitet for nye innfallsvinkler og fører til bevisstgjøring av empirisk 
implikasjon. Slike reflekterte spørsmål og konstant sammenlikning mener Strauss et al (1990) 
bidrar til å styrke forskerens subjektivitet og bias.   
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3.3.2  Aksial koding 
Aksial koding er en prosess med å knytte kategorier til deres subkategorier fordi koding skjer 
omkring aksis av kategorier, kategorier knyttet sammen på egenskaps- og dimensjonsnivået. 
Hensikten er å begynne en prosess med å samle igjen data som er brutt i åpen koding.  Man 
knytter kategoriene til deres subkategorier for å forme mer presis og fullstendig forklaring om 
fenomener (Strauss, 1998,s. 126).  Det er to nivå i aksial koding. Nivå 1 er aktuelle ord fra 
informantene, kalt subkategorier og nivå 2 er forskerens begrepsfestede ord, kalt kategorier.  
Kategorisering forsetter inntil man oppnår datametning, der ingen nye egenskaper og 
dimensjoner forekommer under kodingprossesen (Strauss et al, 1998,s. 136). I denne 
undersøkelsen framkom det seks egenskaper og da det ikke var mulig å produsere nye 
egenskaper, ble disse seks egenskaper de endelige i analysen. Med andre ord, 
datametningspunkt var nådd. De seks egenskapene vises i tabell 2. 
Ved aksial koding vil forskeren være opptatt av svar på spørsmål som hvorfor, hvordan, hvor, 
når og hvilke resultat. Det bidrar til å avdekke forhold blant kategoriene.  Å besvare disse 
spørsmålene hjelper forskeren til å konseptualisere fenomener. Det bidrar til å knytte struktur 
til prosess, fordi det former betingelser hvor problem, sak og hendelse vedrørende fenomener 
har oppstått (Strauss et al, 1998). I aksial kodearbeid knyttes kategorier til deres subkategorier 
og forholdet mellom dem testes mot data. Mer utvikling av kategorier foregår og forskeren 
fortsetter å se på indikasjoner dem i mellom. Gjennom kodemønster av tilstand, konteksten, 
strategier eller handlinger, hendelser og konsekvenser, knyttes subkategorier til kategorien 
(Strauss et al, 1990). Innenfor denne studierammen ble resonnementene sammenlignet med 
hverandre for å danne kategorier.  
 I følge Strauss et al (1990) alle hypotetiske (ut ifra erfaringer og teorier) forhold foreslås 
deduktivt ved aksial koding og det må være bekreftet foreløpig og skal verifiseres gjentatte 
ganger mot innkomne data. Et enkelt resonnement er ikke godt nok grunnlag for verifisering 
av hypotese. For å verifiseres må hypotesen indikeres av data om og om igjen. Målet i 
analysen er å søke systematisk variasjon i fenomener under studien (Strauss & Corbin, 1990). 
De resonnementene omkring delirium som kategorier ble utviklet fra, bestod av mer enn tre 
utsagn per kategori, hvor informantene uttrykte sin mening på samme tema, men sagt på ulike 
måter. Disse meningene ble sett i forhold til erfaringsbaserte og teoretiske antakelser om 
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delirium og eldre.  Ønsket var å undersøke resonnement og barrierer omkring delirium hos 
hjemmeboende eldre. 
3.3.3  Selektiv koding 
Det er i denne analysefasen at man selv opplever at kvalitativ forskning er en prosess av 
oppdagelse som er en krevende, men også en fasinerende prosess.  Selektiv koding er en 
prosess av integrering og raffinering av teorien. Prosess av integrering innebærer avgjørelse 
om sentrale kategorier, oftest kalt kjernekategorier som representerer hovedtermene i 
forskningen. Kriterier for å velge den sentrale kategorien er at kategorien skal dra sammen 
andre kategorier for å forme forklaringshelhet (Strauss et al 1998,s. 143). I følge Strauss et al 
(1990) kan forskeren identifisere kjernekategorien ved spørsmålet: Hva er den 
hovedanalytiske ide presentert i denne forskningen? Hvis funnene kan konseptualiseres i få 
setninger, hva sier forskeren? Hva handler alle handlinger, hendelser og interaksjon om? 
Hvordan beskrives variasjonene som forskeren ser mellom og blant kategoriene?  
Kjernekategorien kan komme til syne blant kategoriene som allerede er identifisert i 
foregående kodingsprossesen (Strauss et al, 1990). Forskeren finner kjernevariabelet ved å 
søke etter kjernevariabel som synes å forklare mest mulig av variasjonen i data. I denne 
studien vokser å kjerne kategorien fra kategoriene som allerede var identifisert fra åpen 
koding og aksialskodingsprossesene.   
Det er viktig å bemerke at begreper som har oppnådd status av en kategori er abstraksjon. De 
representerer ikke den enkeltes eller gruppens fortelling, men fortellinger av mange personer 
eller grupper redusert til og representert av ulike begrepmessige termer i høy grad. Det er 
detaljene inkludert under hver kategori og subkategori, gjennom spesifikke egenkaper og 
dimensjoner, som kom fram i likhet og variasjon innenfor en kategori (Strauss et al, 
1998,s.145).  
3.4 Studiens validitet og reliabilitet 
I denne oppgaven benyttes individuelle intervju som instrument for datasamlingen. En god 
forskningsstudie kjennetegnes av to viktige kriterier, validitet og reliabilitet. Validitet handler 
om kunnskapens gyldighet, hva man har funnet ut noe om. Studiens reliabilitet sier noe om 
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hvor pålitelig innhentet informasjon er. Både studiens metode, utvalg, datainnsamling og 
dataanalyse er med på å vise hvor gyldig og pålitelig kunnskapen er (Malterud, 2003; Polit & 
Beck, 2008).  
Intervjuene med informantene i denne oppgaven blir ansett som en prosess av 
kunnskapsproduksjon. Informantene genererte datakilder som var viktige å forholde seg til. 
Hensikten var å opprettholde studiens validitet og reliabilitet. Reliabilitet i den 
sammenhengen har med konsistens og troverdighet å gjøre (Kvale, et al 2010,s.250).  
Troverdigheten handler om hva som er sant om datamaterialet og fortolkning av dette (Polit et 
al 2008,s.538).  Som foreskrevet i Polit et al (2008, s.539) streber jeg etter å representere 
informantenes stemme og ta kritt frem for å vise til mine lesere gjennom datamaterialet som 
er fremkommet at data som er presentert egentlig er informantenes uttalelser, ikke mine egne 
oppdikte fantasier. 
 Polit et al (2008) og Malterud (2003) påpeker at overveielser om validitet skal gjøres i 
studiens planleggingsfase og underveis i alle ledd i forskningsprosessen. Undring om validitet 
gjelder å stille spørsmål om hva er sant og om forskeren har brukt relevante begreper for å 
undersøke fenomener som studeres (Malterud, 2003,s.24). Studiens utvalg utgjør 
kunnskapens gyldighet og pålitelighet.  Det var ønskelig at relevante personer utvelges til å 
svare på intervjuspørsmålene for å få relevante svar på forskningsspørsmålene. Intervjuguiden 
har vært et redskap til å stille samme intervjuspørsmål til de ulike informantene i variert grad. 
Dette gjorde for nettopp å sikre og å opprettholde studiens validitet og pålitelighet til 
kunnskapen som framkom fra de ulike kildene. Det var ønskelig å få relevante data om temaet 
for studiet. 
I analyseprosessen var det nødvendig å følge analytiske verktøy med den hensikt å øke 
studiens validitet og unngå bias.  I transkriberingsprosessen var jeg opptatt av ikke å endre 
hva informantene hadde til formål å formidle. Selv om jeg hadde endret muntlig uttrykk til 
skriftlig lesbar tekstform, har jeg bevart essensen av informantenes stemme. For å styrke 
intern validitet var det viktig at analysen ble gjort i overensstemmelse med studiens formål og 
at det reflekterer informantenes mening.  
3.5 Etiske betraktninger 
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste har vurdert gjennomføring av studien etter en 
bestemt kriterier. Det er det første skrittet som berører den etiske side ved kvalitativ 
undersøkelse. I kvalitativ forskning er det et krav at etiske betraktninger må fattes og det 
preger hele forskningsforløpet (Kvale, et al., 2009). I følge Kvale et al (2009,s.87) er det fire 
sentrale allmenne etiske regler som forskeren må oppfylle før forskeren er ute og 
gjennomfører sitt forskningsintervju. Disse etiske retningslinjene omfatter informert 
samtykke, konfidensialitet, konsekvenser og forskers rolle. Kvale et al (2009) betegner de fire 
etiske reglene som usikkerhetsområder. Det krever at forskeren må forholde seg til og 
reflektere over dem gjennom hele forskningsprosessen. 
Det er et krav at informert samtykke må foreligge før informantene deltar i en kvalitativ 
studie.  I relasjon til denne studien fikk informantene både skriftlig og muntlig informasjon 
om studien og formålet med studien. I informasjonsskrivene gikk det fram at deltakelsen var 
frivillig basert og at de når som helst kunne trekke seg fra studien uten å måtte begrunne dette. 
De ble informert om at de opplysningene som framkommer ville bli behandlet konfidensielt. 
Det innebærer at det kun er forskeren og forskerens veileder som får tilgang til disse 
opplysningene. Ledelsene i deres avdelinger ville ikke få adgang til disse opplysningene. De 
ble også informert om retten til å få innsyn i opplysningene og eventuelt få korrigert feil i 
opplysningene som var registrert. Og om de trekker seg fra studien kunne de kreve å få slettet 
alle opplysningene uten konsekvenser for dem. Både mitt telefonnummer og veilederens 
telefonnummer ble oppgitt slik at informantene lett kunne ta kontakt med oss dersom de 
ønsket det. 
 De fikk skriftlig informasjon om praktisk gjennomføring av intervjuene, blant annet bruk av 
lydopptak. De var kjent med at innholdet i lydopptaket ble anonymisert og slettet etter 
sensurfall. Informantene underskrev på at de hadde fått informasjon om studien og ønsker å 
delta i den.  Etter gjennomførte intervjuer ble både lydopptaket og det transkriberte materialet 
oppbevart utilgjengelig for uvedkommende ved å låse det inn i et skap i mitt hjem. Alle 
navnene ble gjort om til tall, fra 1-7.   
I resultatdelen ble anonymiteten tatt i betraktning. Deler av uttalelser som lett kan identifisere 
informantene ble omformert uten å endre deres mening.  Det var av etiske hensyn at referanse 
for eksempel informant(1) eller (7) ble unngått da noen informanter kan kjenne seg igjen og 
finne fram kollegers mening når de ser etter tallene.  Tallene ble brukt til å identifisere 
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informantene særlig i dataanalysesdelen. Tilknytting til navnene ble slettet. Når studien har 
blitt sensurert, vil alt materialet bli tillittgjort. Alt dette blir gjort for å ivareta anonymitet og 
konfidensialitet. Kvalitative intervju preges av nærhet til intervjupersoner. Jeg ønsket i størst 
mulig grad at intervjusituasjonen skulle være positiv for både meg som forsker og 
informantene.   
Min holdning og atferd hadde derfor stor betydning for kvalitet av data jeg ønsket. Det bidrar 
til å øke forskerens integritet. Etter å ha hilst på intervjupersonene ble de spurt for eksempel 
om de hadde fått den skriftlige informasjonen om studien. Og jeg var oppmerksom på 
hvordan de oppførte seg. Det var for å undersøke om de fire usikkerhetsområdene omfattes av 
studien. 
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4 FUNN 
Dette kapittelet presenterer studiens funn som framkom fra dataanalysen. Analysen blir 
presentert med tabeller som viser den analytiske prosessen. Deretter følger funnene etter 
hovedtermer, prosess og kategorier som blir identifisert i datamaterialet. Rådata er også 
presentert. Geografisk sett utgjør informantene kun en kommune, men de er spredd i vest, 
sentrum og sør i byen. Deres erfaring varierer fra 1,5 år til 16 år som sykepleier. Erfaring fra 
hjemmesykepleien varier fra 1,5 år til 8 år. Alle hadde direkte kontakt med de eldre og jobbet 
turnus. Selv om studien ikke har vært opptatt av kjønnsfordeling i studien, nevner det likevel 
at det var seks kvinnelige sykepleiere og kun en mannlig sykepleier som deltok i studien. Tre 
av dem er yngre og fire av dem er vel voksne personer. 
4.1 Demonstrasjon  av analysen  
Resultat av analysen er kortfattet i form av tabell. Tabell 1 viser åpen koding prosessen som 
ble delt i tre kolonner.  I tabellen til venstre i margen finner man hva informantene sa, i   
midten er det subkategorier nivå 1 der begrepet oppførte seg annerledes reflekteres 
informantenes ord og til høyre i tabellen står kategorier nivå 2, for eksempel endret 
atferdsmønster er forskerens begreper reflektert i dataen.  
I tabell 2, er aksial koding-prosessen som omfatter to nivåer. Subkategorier, nivå 1 ble 
plassert til venstre i tabellen og kategoriene, nivå 2, til høyre. Tabell tre er sentral kategori, 
kalt kjernekategori omgitt av alle andre kategoriene som står som betingelse.  
Tabell 1, åpen koding 
Resonnement. Subkategorier, nivå1  Kategorier, nivå 2 
Jeg har møtt akutt forvirret 
eldre, som… som..oppførte 
seg helt uvanlig enn hun 
vanligvis gjør. Hun sier 
masse ting 
usammenhengende, hun var 
ikke helt seg selv. 
Oppførte seg annerledes 
 
Hun var ikke seg selv 
 
 
Hun å snakke rotete 
 
Endret atferdsmønster: 
 
 
 
 
Uro  
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Hun snakket rotete, hun var 
urolig. Hun visste ikke 
forskjellen mellom dag og 
natt, hun ble plutselig 
forvirret i hjemmet sitt, hun 
visste ikke hvor doen er, eller 
hvor soverommet var, hun 
lurte på hva kun gjør i 
leiligheten, det ble kaos i 
hodet hennes. 
 
 En dame hallusinerte, hun 
så små dyr som kryper på 
veggen.  
Hun var urolig 
 
 
Hun visste ikke forskjellen 
mellom dag og natt. Ble 
forvirret i hjemmet sitt, hun 
visste ikke hvor doen eller 
soverommet var. 
 
En dame hallusinerte, hun så 
små dyr kryper på veggen. 
 
Usammenhengende tale 
 
 
 
Desorientering med hensyn 
til tid/ sted og situasjon 
 
 
 
Synshallusinasjon 
Jeg tror urinveisinfeksjon og 
infeksjon og betennelse i 
kroppen, også medisin 
bivirkninger fører til akutt 
forvirringsstilstand. 
Forhold med betydning av 
utvikling av delirium 
 
Uvi, infeksjon og betennelse, 
medisin bivirkning  
Årsak og risikofaktorer 
Vi opplever at nye skrøpelige 
brukere ble akutt forvirret.  
Dødsfall og sorg i nær 
relasjon førte til at brukere 
kan bli akutt forvirret. 
 
Flykter til omsorgbolig. 
 
Dødsfall og sorg i familie 
 
For eks den blinde brukeren 
jeg fortalte om, tok jeg u-stix 
og det var positiv utslag på 
alt, først ringte jeg legen, 
men kom ikke gjennom, så 
ringte jeg legevakten og han 
fakset resept på AB til vårt 
nærmeste apotek og vi satte i 
gang med det. Han ble bra 
etter kuren. 
Handlinger ved delirium 
Tar u.stix, kontakte leger, 
justerer doser, administrerer 
forordnet AB, gi mat og 
drikke. 
Forebygging og behandling 
av delirium 
Både faglærte og ufaglærte 
klarer ikke å se om brukeren 
er i akutt forvirringsstilstand. 
De mangler kompetanse om 
akutt forvirring, kunnskap 
om å forstå hvorfor brukeren 
er annerledes  
Ansatte mangler kunnskap 
om å forstå hvorfor brukeren 
er annerledes, 
Kunnskapsmangel hos 
ansatte: Barriere for 
optimal håndtering  
  
Akutt forvirret eldre har ikke 
innsikt i hva de gjør, det 
setter dem i fare. Særlig i 
helgene er det vanskelig å 
Kun 1 sykepleier på 
kvelder og helgene,  
ikke kapasitet til å ta seg av 
deliriøse eldre 
 
Vanskelig å prioritere 
Sykepleier kapasitet i 
kvelder og helger: 
Barrierer for optimal 
håndtering av delirium 
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forlate dem samtidig er det 
vanskelig ikke å gå til de 
andre brukere man har på 
sin liste, man er alene i 
helgevakten og om kvelden. 
omsorgsbehov. 
 
 Brukeren kan skade seg selv. 
 
 
En bruker som ser syner bør 
legges inn på institusjon, 
men det er ikke lett å få lagt 
inn slike brukere fordi da 
mener legevakten at 
innleggelse ikke er 
nødvendig. Vi er hos 
brukeren i begrenset 
tidspunkt. Hvor syk skal man 
være for å bli innlagt på 
sykehus? Hvis brukeren kan 
skade seg selv, eller sette på 
komfyren, da kan de ikke 
være hjemme. Hvis de 
begynner å skru på 
stekeplaten, kan det bli brann 
i leiligheten. Hvis de gjør 
det, da må de legges inn 
fordi de er for fare for seg 
selv eller andre i samme 
blokken. 
Behov for kontinuerlig 
tilsyn: 
 
Hjemmesykepleie har 
begrenset tid hos brukeren; 
 
Brukeren skade seg selv. 
 
Brenner eget hus 
 
Fare for seg selv og andre 
 
 
 
Behov for kontinuerlig 
bistand, Barrierer for 
optimal håndtering av 
delirium 
 
 
 
 
Tabell 2, aksial koding: 
Subkategorier, nivå 1 Kategorier, nivå 2 
 
Oppfattelse av atferdsendring  Delirium manifestasjon i endret 
atferdsmønster 
 
Forhold med betydning for delirium 
utvikling 
Årsak  og risikofaktorer for delirium 
 
Handlinger ved delirium Forebygging og behandling av delirium 
 
Ansatte manglet Kunnskap om delirium Kunnskapsmangel, barrierer for optimal 
håndtering av delirium 
 
Sykepleierdekning på kvelder og i helger 
(K/H) 
Sykepleiers arbeidsbyrde i K/H, barrierer for 
optimal håndtering 
Behov for sykehus eller sykehjeminnleggelse Behov for kontinuerlig bistand, barrierer for 
optimal håndtering av delirium 
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Tabell 3, selektiv koding:   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.2  Endret atferdsmønster  
Studien har tatt utgangspunkt i hjemmesykepleieres forståelse av delirium og barrierer for 
optimal håndtering. Det viser seg at informantene fanger opp tegn til delirium hos eldre ved å 
observere hvordan disse hjemmeboende eldre oppfører seg. Informantene beskriver sitt 
resonnement omkring delirium hos hjemmeboende eldre som et møte preget av sterke minner 
om hvordan delirium manifesterer seg hos eldre. Kjennskap til brukeren generelt og hans 
helsestilstand spesielt er basis for å kunne gjenkjenne delirium manifestering hos eldre. De 
       Delirium hos 
hjemmeboende eldre  
 
      Resonnement om delirium 
 
Barrierer for optimal håndtering 
 
Endret 
atferdsmønste
r 
 
Årsak/risikofa
ktorer 
 
Forbygging/ 
behandling 
Ansatte manglet 
Kunnskap 
Sykepleier 
arbeidsbyrder i 
K/H 
Behov for 
Kontinuerlig 
bistand 
Usammenhen
gende tale 
Hallusinasjon 
Desorientering 
Infeksjon/ 
sykdommer 
Polyfarmasi/ 
alkohol 
Endre bosted/ 
omsorgsbolig 
Dødsfall og 
sorg i familie 
Urin stix prøve 
Kontakt med  
leger 
Administrerer 
antibiotika 
Gi mat og 
drikke 
Fare for liv 
 
  
Innvirkning på 
ansatte 
Ingen tiltak 
Alene med 
anvsar for alt 
Kalkulert 
arbeidstid 
Ikke rom for 
handling 
Ulike vurdering 
Brukere med 
redusert tilstand 
utskrives  hjem 
Ingen kontinuer 
lig bistand 
Er ikke seg 
selv  uro 
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oppdager delirium hos eldre når de er på omsorgsbesøk.  Spesielt observerer informantene 
den eldre brukerens atferdsendringer.  
På intervjuspørsmål om å fortelle om situasjoner der de hadde møtt akutt forvirret eldre, sier 
de følgende om møtet med akutt forvirret eldre:  
Jeg har møtt en akutt forvirret eldre dame, hvor hun oppførte seg annerledes enn hun 
vanligvis gjør, hun forandret plutselig oppførsel, hun var urolig.  
Jeg kom så sent til en bruker og hun sa: Kommer du så sent! Ja, sier jeg. Det var tydelig at 
hun var så urolig fordi jeg kom så sent og jeg hadde aldri vært hos brukeren før.  
 
 Ved å fortelle om situasjoner der de har møtt akutt forvirrede eldre, var det mulig beskrive 
symptomer og tegn på delirium hos disse eldre. Informantene beskrev spesifikke tegn og 
symptomer på delirium som manifesterer seg hos disse eldre. 
4.2.1 Usammenhengende tale  
Informantene benytter observasjon som metode for å bekrefte unormal atferd hos brukeren. 
Særlig i forhold til brukerens perspektiv av helhetsbildet av virkeligheten som å feiltolke 
sanseinntrykk. På spørsmål om hva som kjennetegner den akutt forvirrete eldre, sier 
informantene:  
Jeg var hos en bruker som snakket rotete og han var helt ikke seg selv, han sa masse ting 
usammenhengende. 
Informantene beskriver hvordan delirium manifesterer seg hos disse eldre. Å snakke 
usammenhengende og ikke å være seg selv var typiske tegn på delirium hos disse eldre. 
4.2.2 Synshallusinasjon 
Mange informanter sa at de fleste brukere med delirium ser syner i form av 
synshallusinasjoner.  Noen ser krypende dyr på veggen, andre ser bilder på veggen som ble 
levende vesener mens noen ser fremmede mennesker i sitt hus: 
Det har også skjedd at en bruker jeg var hos hallusinerte, hun så små dyr som kryper på 
veggen. 
En dame hallusinerte, hun så et bilde på veggen ble levende, hun kjente meg ikke igjen. 
Jeg prøvde å roe henne ned først, så skulle jeg ta kveldstell på henne, da begynte hun å 
snakke om personer som befant seg i sengen hennes. Hun ville verken spise eller legge seg 
fordi det befant andre personer i leilighetens hennes, hun følte seg utrygg i sitt eget hjem. 
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Synshallusinasjoner hos hjemmeboende ble fortalt som typiske tegn på delirium. Det 
kjennetegnes av at de så objekter som bilder på veggen bli levende vesener.  Andre 
karakteristika av delirium hos hjemmeboende eldre var at de så fremmede mennesker i eget 
hjem og det gjorde at de eldre følte seg uttrygge i eget hjem fordi synet av en fremmende 
person gjorde dem redde.  
4.2.3 Desorientering  
Å være plutselig ukjent i sitt eget hjem er en annen måte informantene mente som tegn på 
delirium hos eldre. Både den fysiske og mentale funksjonen har stor betydning for rasjonell 
handling og tenkning. Mental svikt i form av å være ukjent i eget hjem var hva informantene 
mener er tegn på delirium.  Også når brukere uttrykte at de ikke kjente ansatte som de 
vanligvis kjente når de kom på omsorgsbesøk.  Sykepleierne mente at dersom brukere 
plutselig viser at de ikke kjenner dem og omgivelsene sine igjen og var rastløse, forstod de 
fleste at dette kunne være tegn på delirium. Spesielt desorientering i forhold til egen 
tilværelse, tid og sted: 
Og hun ble plutselig forvirret i hjemmet sitt, hun visste ikke hvor doen var, eller hvor 
soverommet var, hun lurte på hva hun gjorde i leiligheten, det ble kaos i hodet hennes. 
Jeg har møtt en gammel mann som var veldig… veldig forvirret, særlig om tid, sted, og sin 
egen situasjon. Dette skjedde på dagtid, han var… ganske forvirret og begynte å bli rastløs, 
han fant ikke rundt i sin egen leilighet, han spurte mye, og forsto ikke hva jeg gjorde der. 
Vanligvis vet han hvem jeg er. 
 
 Det var en bruker som hadde mistet fullstendig orientering om hvilken dag eller år det var, 
hun begynte å gjøre ting hun ikke pleide å gjøre, for eks trodde hun at hun skulle besøke 
familie eller gå ut og handle. Dette er noe hun ikke er i stand til å gjøre.  
 
Hjemmesykepleierne beskriver at delirium hos eldre manifesterte seg når den eldre brukeren 
var forvirret i sin egen situasjon, når hun ikke visste hvor hun var og hvilken tid eller årstall 
det var. Og når de påstod at de skulle besøke familien eller når de trodde de skulle gå til 
butikken for å handle. 
4.3 Årsaker og risikofaktorer 
Det er viktig å forstå hva som forårsaker delirium og faktorer som disponerer for utvikling av 
delirium. Når det gjelder hva som bidrar til utvikling av delirium hos eldre, refererer 
hjemmesykepleiere til forhold som har betydning for utvikling av delirium hos eldre. De 
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forbinder forholdene med ulike sykdomstilstander, urinveisinfeksjon, infeksjon og betennelse 
i kroppen. Også forhold som bostedsendringer, dødsfall i nær relasjon og innleggelse av 
ektefelle på sykehus eller sykehjem ble sett på som faktorer som bidrar til utvikling av 
delirium. 
4.3.1 Infeksjon og betennelse i kroppen 
Både betennelser i kroppen, urinveisinfeksjoner, og luftveisinfeksjoner er typer infeksjoner 
som forekommer mest hos eldre mennesker. Informantene mener at disse er risikofaktorer og 
årsaker til at noen eldre brukere blir akutt forvirret. De sier: 
Da en bruker var i ferd med å legge seg, lå han seg på gulvet. Han mente at det ikke var plass 
i sengen hans fordi den var full av mennesker som lå i den. Han hadde urinveisinfeksjon som 
vi fant ut etterpå. 
Fordi ut fra erfaring, så vet jeg at infeksjon og betennelse i kroppen, urinveisinfeksjon og 
luftveisinfeksjon kan føre til akutt forvirringstilstand, nedsatt allmenntilstand kan også føre til 
akutt forvirringstilstand. 
4.3.2 Polyfarmasi  
Medisin redder liv og lindrer plager, men den har sine ulemper når pasienter bruker dem 
daglig og i store mengde, ulike former og typer. Særlig eldre mennesker inntar ulike typer 
medisiner hvert døgn. Dette kan utløse reaksjoner i kroppen i form av bivirkninger av 
medisiner og interaksjonen.  Her framkommer fra informantene hvordan bivirkninger og 
interaksjonen bidrar til utvikling av akutt forvirringstilstand hos eldre:  
Det har også vært i tilfeller av polyfarmasi, hvor brukeren fikk for mye medisiner. Det var 
bivirkning av medisiner, men der var en form for delirium da. Også medisin interaksjonen 
kan klart føre til akutt forvirringstilstand.  
Medisinhåndtering i hjemmesykepleien er en av de oppgavene sykepleiere utfører hos 
hjemmeboende eldre. Derfor klarte sykepleierne i studien å forbinde bivirkninger av medisin 
og interaksjon med deliriøse tilstander hos eldre som bor i eget hjem. De var ikke opptatt av 
hva slags medisiner som utløste spesielle delirium tilstander. 
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4.3.3 Ernæring og væskebalanse 
Tilfredsstillende ernæringsstatus og rikelig væskeinntak er grunnleggende behov som 
opprettholder normal fysisk og mental funksjon i tillegg til fravær av sykdommer hos alle 
mennesker.  Hjemmesykepleiere beskriver at dårlig ernæring og elektrolyttforstyrrelser hos 
eldre fører til delirium:  
Dårlig ernæringsstatus, dehydrering, intoksikasjon, disse er røttene til akutt forvirring vi 
møter hos gamle vi læser oss inn hos, også når brukeren ikke drikker eller spiser, vi pleier å 
gi dem mat og drikke da. 
Sykepleiere utfører hjemmetjeneste knyttet til forbereding av både frokost, middagsmat og 
kveldsmat hos skrøpelige eldre som bor i egen bolig.  I følge hjemmesykepleierne er det 
misforhold mellom ernæring og væskebehov hos disse eldre dersom de ikke opprettholder 
tilfredsstillende ernæringsstatus og væskebalanse, det fører til deliriøse tilstander. 
4.3.4  Rusmidler og alkohol 
Det er også kommet fram at inntak av rusmidler og alkohol er medvirkende faktorer for 
utvikling av delirium hos eldre:  
Noen brukere drikker mye alkohol, og hvis de plutselig ikke fikk tak i alkohol, da førte det til 
delirium. Det er vel mange ting som fører til akutt forvirringstilstand, blant annet 
intoksikasjon, alkohol og rus. 
Hjemmesykepleierne har ansvar på å observere forhold som har betydning for den 
hjemmeboende eldres liv og helse. Brukeres livsstil er et av forholdene som er sentralt for 
sykepleiearbeid hos de eldre.  Blant annet rusmisbruk og høyt forbruk av alkohol som 
påvirker brukerens helse. Rusmisbruk og høyt alkoholinntak er nå vanlige problem blant 
hjemmeboende eldre. Det kan påvirke deres økonomi og helse dramastisk.  
4.3.5 Bostedsendring 
Endringer ved økende alder endrer ikke bare de fysiske funksjonene, men også omgivelser 
den eldre brukeren anser som viktig. Mange eldre blir så skrøpelig at de ikke lenger kan bo i 
sitt opprinnelige hus som har gitt dem berikende livsopplevelser.  Det være seg leiligheter i 
øverste etasje uten heis eller et stort rekkehus eller enebolig med trapper og som gjør det 
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vanskelig for den eldre å bevege seg uhindret i eget hjem.  Å bo slik kan hindre den eldres 
bevegelighet. De fleste får tilbud om omsorgsbolig som er tilrettelagt slik at den eldre 
fortsetter sin aktivitet uten hindringer. Men å flytte fra sitt eget hus til omsorgsbolig byr på en 
ny utfordring for noen eldre. Følgende er resonnement omkring ulemper omsorgbolig har 
overfor de eldre. Hjemmesykepleierne mener endring av bosted fører til akutt 
forvirringstilstand hos eldre: 
Og hvis de flytter til et nytt bosted, det hender jo at vi får nye brukere som flytter, hvis de er 
mye eldre. Hvis de skifter bosted, kan de bli akutt forvirret. Det har vi opplevd i veldig stor 
grad, men det er spesielt eldre som har bodd i samme hus i 50–60 år, som plutselig skifter 
bosted.  
Omsorgsboliger har ikke bare fordeler, men også ulemper fordi å skifte omgivelser gjøre de 
eldre forvirret. 
Også det å komme hjem etter et langt opphold på sykehjem eller sykehus skaper forvirring 
hos eldre fordi huset har stått lenge uten oppvarming eller tilstrekkelig lufting.  
Overflytting fra institusjon til hjemmet fører til at brukeren blir plutselig forvirret i sitt eget 
hjem. Det å komme til et tomt, kaldt hus, nye inntrykk med lite stimuli, vi har mange tilfelle 
der nye skrøpelige eldre som flyttet i omsorgsbolig oppleves å være akutt forvirret. 
Gammel mat og oppvask råtner og avgir dårlig luft i huset. Dette kan medføre ubehag hos 
eldre. 
4.3.6 Dødsfall og sorg i familie 
Som alle andre tenkende skapninger påvirker det å miste en kjær person i familien oss sterkt. 
Eldre personer er ikke ekskludert fra nettopp sorg over tap av ektefelle eller noen kjære i nær 
familie. Hjemmesykepleierne mente dødsfall i nær familie og sykehusinnleggelse av ektefelle 
og særlig bortgang av ektefelle kan utløse akutt forvirringstilstand hos eldre:  
Dødsfall og sorg i nær relasjon fører til at brukere kan bli akutt forvirret. Vi hadde en bruker 
som mistet mannen sin for cirka ett år siden. Hun satt ved kjøkkenbordet og sa at hun ventet 
på mannen sin som var ute på en fisketur. 
En ektemann som er innlagt; det er nok til at kona som er hjemme alene blir akutt forvirret 
fordi hun kanskje tenker mye på mannen sin som ligger på sykehuset. 
 
Dødsfall utløst av delirium rammer ikke bare den som er innlagt på sykehus, men den som er 
alene hjemmet: 
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Vi hadde en bruker, da mannen ble innlagt, begynte hun å se syner. Hun ble konstant redd 
men klarte ikke å flykte fra redselen fordi hun ikke kunne gå.  Da jeg låste meg inn i 
leiligheten, fant jeg henne død. 
Dødsfall i familien og sorg over tap av en kjær person i familien gjør eldre sårbare for 
deliriumutvikling i følge sykepleierne. Det rammer både den innlagte og den som er hjemme 
alene. 
4.4 Forebygging og behandling  
Det er viktig å forebygge og behandle sykdommer som kan kreve folks liv eller bidrar til 
varig helsesvikt. Eliminering av disponerende faktorer og behandling av eksisterende tegn og 
symptomer er viktig ved deliriøse tilstander.  Hjemmesykepleierne fikk spørsmål om hva de 
gjør i situasjoner der en eldre bruker blir akutt forvirret og hvilke tiltak de har erfaring med 
som har hjulpet. De refererte til handlinger som de utfører ved delirium i hjemmet.  
4.4.1 Urin stix prøve og kontakte leger 
De fleste informantene sa at de tar først urin stix prøve når de oppdager at en bruker viser tegn 
på akutt forvirringstilstand, så tar de kontakt med lege når prøven viser positiv.  Det hendte at 
legene justerte brukerens faste medisiner og forordnet antibiotikakur som de administrerte:  
For eksempel hos den blinde brukeren jeg fortalte om, tok jeg u-stix som viste positiv utslag 
på alt, så kontaktet jeg først brukerens fastlege men han var gått for dagen, så jeg ringte 
legevakta, han fakset resept på AB til vårt nærmeste apotek og vi satte i gang med det. Han 
ble bra etter kuren. 
Det hender at brukeren legges inn på sykehus når lege vurderer behov for ytterligere 
undersøkelse for å avklare syndromets påtrengende utvikling: 
En dame så syner, jeg tok først u-stix som var positiv og jeg ringte legen som undersøkte 
videre og vurderte å legge brukeren inn på sykehus.  
Ved delirium er det viktig å finne ut hvorfor brukeren oppfører seg som de gjør og man skal 
prøve å gjøre noe for å avhjelpe brukeren fra en ubehagelig synstilstand som kan være farlig.  
Ved å ta urin stix prøve og ringe til legen, bidrar hjemmesykepleierne til å finne årsakene til 
den uvanlige oppførselen og sette i gang med tiltak knyttet til forebygging og behandling av 
delirium hos eldre.  
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4.4.2 Administrering av forordnet antibiotika 
Viktige aspekter ved sykepleie er å identifisere pasientens problem og iverksette vel vurderte 
tiltak. Hjemmesykepleierne mente at når urinveisinfeksjon er årsaken til akutt 
forvirringstilstand, pleier legene å forordne antibiotika mot urinveisinfeksjonen og de 
administrerer det forordnede antibiotika. Følgende utsagn viser hvordan de har gjort dette: 
Medisiner ble justert, det hender at brukeren får antibiotika mot urinveisinfeksjon som vi 
administrerer. Jeg ringte til legen som utskrev penicillin mot urinveisinfeksjon. Han fikk disse 
av oss i 14 dager og da ble han bedre igjen.  
Noen av de viktigste oppgavene til hjemmesykepleiere er å administrere forordede 
legemiddel. Hjemmesykepleierne mente at når en bruker fikk påvist voksende 
urinveisinfeksjon, forordnet fastlegen antibiotika mot UVI og de fullfører behandling etter 
legens ordinasjon. Å administrere det forordnede antibiotikum bidrar til forebygging og 
behandling av delirium hos disse hjemmeboende eldre. 
4.4.3 Gir mat og drikke 
På grunn av den akuttseforvirringstilstanden, klarer brukere ikke å bestemme seg for å innta 
føde og rikelig væske. Hjemmesykepleierne fortalte at når disse akutt forvirrede eldre ikke 
spiser og drikker, hjelper de brukeren ved å gi mat og drikke: 
Noen akutt forvirrede eldre blir urolige og beveger seg hele tiden. De bruker mye energi og 
husker ikke å få i seg mat og drikke, vi pleier å gi dem mat og drikke da. 
 Å sørge for tilstrekkelig ernæring og væske anses som en måte å forebygge og behandle 
delirium på hos hjemmeboende eldre. Hjemmesykepleierne understreket viktigheten av å gi 
mat og drikke til urolige og rastløse brukere. På grunn av konstant bevegelse, vil energi behov 
hos deliriøse eldre øke. Det vil føre til dehydrering og underernæring. Hjemmesykepleierne 
mente de sørget for at den urolige eldre brukeren kompenserte for energiforbruket ved å gi 
dem mat og drikke når de var hos brukeren. 
4.5 Kunnskapsmangel  
Informantene mener forutsetninger for optimal håndtering av delirium hos hjemmeboende 
eldre er avhengig av den enkelte ansattes kunnskap om å identifisere delirium manifestasjon.  
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Det forutsetter at den enkelte ansatte vet hva akutt forvirringstilstand er, hvordan det viser seg 
hos disse eldre og hva de skal gjøre. 
4.5.1 Kunnskapsmangel, hindrer optimal håndtering 
De mener manglende kunnskap om kjennetegn på delirium og hva man kan gjøre, fører til 
alvorlige konsekvenser for både den ansatte som er hjemme alene hos brukeren og brukeren 
selv. En slik konsekvens kan være vold mot ansatte som ikke forstår atferdssignaler fra 
brukeren samt utilstrekkelig bistand ved delirium hos eldre: 
Både faglærte og ufaglærte som går til brukeren, klarer ikke å se om brukeren er i akutt 
forvirringstilstand. De mangler kompetanse om akutt forvirring, kunnskap om å forstå 
hvorfor brukeren er annerledes. Jeg har et eksempel på dette: en faglært kollega var hos en 
gammel mann. Han ba brukeren om å reise seg fra stolen, men brukeren skjønte ingenting og 
ville ikke reise seg opp fra stolen. Denne brukeren hadde pågående infeksjon som vi fant ut 
etter på. Han opplevde at brukeren ikke var samarbeidsvillig, og ble maset mye på: nå må du 
stå opp, nå må du gå i seng. Nå må du reise deg opp fra stolen. Så reiste brukeren seg opp fra 
stolen…, og sparket kollegaen midt opp i …, kollegaen ble redd og sint, og skrek: Hva er det 
for noe tull! Liksom…! Den faglærte kollegaen forstod ikke hvorfor brukeren var annerledes. 
Utfordringene er at de som går til disse gamle brukerne, ikke klarer å se hvorfor brukere 
oppfører seg tullete.  
Når ansatte ikke vet hva de kan gjøre når de opplever at brukeren er annerledes, sier de ikke 
fra og de lar være å dokumentere hvordan brukeren hadde vært: 
Vil ufaglærte klare å se at en bruker er akutt forvirret? Vanligvis mangler de kunnskap om 
brukerens tilstand og i verste fall sier de ikke fra. Fordi de ikke vet hvordan de kan hjelpe 
brukeren og de opplever at de ikke strekker til. Jeg tror vi ikke vet så mye om hvordan akutt 
forvirringstilstand ser ut, hva man kan gjøre for å hjelpe disse eldre. Det er også utfordringer 
man møter. Det er vanskelig å hjelpe brukerne bort fra den uvirkeligheten de sterkt ser, tror 
på og de sterkt opplever. Det som er vanskelig, er å avgjøre hva man skal gjøre i hvilken 
situasjon og forklare hvordan ting er. 
 
Når brukerens problematiske atferd ikke blir videreformidlet i form av muntlig rapport eller 
dokumentasjon, er det ikke mulig å gjøre noe med hans plager. Dette er en hindring for å 
forebygge og behandle deliriøse episoder på lavest mulig nivå. Observasjon er den eneste 
metoden for oppdagelsen av delirium hos hjemmeboende eldre. 
 
Alle som jobber i hjemmesykepleie mangler kunnskap om symptomer på delirium:  
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 Kunnskap om akutt forvirring har mye å si for å kunne hjelpe akutt forvirrede eldre. Jeg tror 
mange ansatte mangler kunnskap om hva som kjennetegner en eldre som er akutt forvirret og 
hva de kan gjøre. Om den personen som fordeler oppgavene ikke har kunnskap om akutt 
forvirring, vil brukeren fordele til en ansatt som ikke klare å bistå den akutt forvirrede 
brukeren.  
Når episoder med akutt forvirring ikke er dokumentert, er det vanskelig å følge opp brukeren. 
Dette hindrer optimal håndtering av delirium mente hjemmesykepleiere. 
4.5.2 Kunnskapsmangel, fare for liv 
Informantene beskriver manglende kunnskap om delirium som en fare for liv når ansatte ikke 
vet når de skal handle og hva de skal gjøre. Som konsekvens utsettes brukerens liv for fare 
fordi behandlingen igangsettes for sent:  
Å velge om det er best for brukeren å være hjemme eller om det er best med 
sykehusinnleggelse, er vanskelig. Eksempel med den brukeren som hadde polyfarmasi, så gikk 
det en stund før vi fikk lagt han inn, så han var i den tilstanden i lengre tid før vi fikk han 
innlagt, før vi ringte legevakten og sa nå kan vi ikke ha han hjemme lenger. Det ble akutt 
farlig for han da han hadde gått ut av leiligheten med lite klær da det var minusgrader ute. 
Han bestilte drosje fordi han skulle besøke søstera si som bodde nord for byen, langt unna, to 
kjøretimer.  Da ble han fulgt tilbake inn i leiligheten fordi drosjesjå sjåføren forsto at 
brukeren ikke var seg selv.  Han var en fare for seg selv. 
Mange eldre brukere er mye hjemme alene og hvis ansatte som er hos dem ikke klarer å fange 
opp symptomer på delirium, kan episoder med delirium sette brukerens liv og helse i fare. 
Hadde drosjesjåføren kjørt brukeren, lurer man på hva som kunne ha skjedd med brukeren. 
Kunnskapsmangel ses igjen på som en hindring for optimal håndtering av delirium. 
4.5.3 Kunnskapsmangel, innvirkning på ansatte 
Kunnskapsmangel hos ansatte har innvirkning på ansattes selvopplevelse av kontroll over den 
situasjonen de er i. Hjemmesykepleiere mente de opplevde hjelpeløshet og fortvilelse når de 
ikke kunne hjelpe en akutt forvirret eldre: 
Jeg blir også forvirret, jeg føler meg hjelpeløs. Det er vanskelig å roe ned personen. Man blir 
fortvilet når man ikke har kontroll over situasjonen. Det var en bruker som så at et bilde på 
veggen ble levende. Skulle jeg prøve å orientere henne eller skulle hun få lov til å være i sin 
verden? 
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Selv om informantene sier at de mangler kunnskap om akutt forvirring, er det noen som 
likevel har kunnskap om hva akutt forvirring er og hva de kan gjøre for å hjelpe den akutt 
forvirrede eldre brukeren: 
Noen ganger har vi akutt forvirrede brukere som sier bestemt at de aldri har fått hjelp fra 
hjemmesykepleien og at de alltid har klart seg. Noen ansatte klarer å fange opp problemet, 
men ikke andre. Hvorfor det? Jo fordi de som ikke klarer å fange opp problemet, mangler 
kunnskap om akutt forvirringstilstand. Kunnskapsmangel om akutt forvirringstilstand gjør det 
vanskelig å hjelpe eldre i akutt forvirringstilstand. Fordi man ser på forvirringen, ikke 
årsakssammenhengen. Ut ifra det så tenker jeg at kolleger må ha kunnskap om akutt 
forvirringstilstand, slik at man fort kan forstå at det ligger årsaker bak brukerens atferd og 
oppførsel. 
Kunnskap om å forstå hvorfor brukeren oppfører seg uvanlig gir sykepleiere innsikt i å 
handle. Å forstå årsaken til hvorfor brukeren oppfører seg annerledes, bidrar til å håndtere 
atferden og oppførselen optimal. 
Det er ikke bare ufaglærte og andre yrkesgrupper som kan synes å mangle kunnskap om akutt 
forvirring. Men også sykepleiere oppgir å ha manglende kunnskap om hva de kan gjøre når de 
oppdager at en eldre bruker er akutt forvirret: 
Jeg manglet kunnskap om hva jeg kunne gjøre da den gamle damen sa at det befant seg 
fremmende mennesker i leiligheten hennes.  Jeg var veldig usikker på hva jeg skulle si fordi 
jeg følte at jeg ikke hadde nok kunnskap om hva som var tryggest å si i en slik situasjon.  Og 
hva skulle jeg si - og ikke si - slik at jeg ikke gjorde henne mer forvirret? Jeg sa til slutt til 
henne: Jeg ser ikke andre i huset. Og ufulgte henne i alle rommene slik at hun skulle se selv, 
hun skal jo føle seg trygg i eget hjem. Jeg visste ikke om jeg skulle realitetsorientere eller la 
henne være i virkeligheten sin. Jeg følte da jeg gikk ut av leiligheten: Hva kunne jeg gjøre 
annerledes? Jeg følte at jeg ikke gjorde det riktige fordi jeg ikke maktet oppdraget mitt. Jeg 
fikk henne ikke til å legge seg fordi hun ikke hadde det bra og jeg ville ikke gå. 
Kunnskapsmangel, hvis brukeren har det vondt og jeg ikke kan hjelpe henne, er vel hindring 
for å hjelpe den akutt forvirrede damen? 
 
Det har konsekvenser på sykepleierens selvoppfatning av sin rolle. Å bli avvist av en person 
man kjenner godt, kan tære på sykepleierens selvoppfattelse av sin rolle. Også når man har 
forpliktelse overfor en person som plutselig er aggressiv: 
 
Det er jo situasjoner som skjer helt plutselig, så vet man ikke hva man skal gjøre.  Det var en 
uforutsigbar situasjon, og hun var veldig aggressiv. Hun kjente ikke hvem jeg var og hun var 
sint og ville ikke ha noen med meg å gjøre. Egentlig kjente hun meg.  Jeg måtte stå litt på 
avstand og da ringte jeg politiet.  
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Kunnskapsmangel om å forstå symptomer av akutt forvirringstilstand, og hva man kan gjøre 
innvirker negativt på sykepleiernes selvoppfatning av sin funksjon. Dette igjen er en hindring 
for optimal håndtering av delirium hos hjemmeboende eldre.  
4.6 Sykepleiers arbeidsbyrder 
På spørsmål å fortelle om dilemma, som gjør det vanskelig for deg å bistå akutt forvirrede 
eldre, fortalte hjemmesykepleierne at arbeidsmengden i helge- og kveldsvaktene er barrierer 
for optimal håndtering av delirium hos hjemmeboende eldre. De mener at på en vanlig 
arbeidsdag kan det være minst tre sykepleiere i tillegg til avdelingssykepleiere som tar seg av 
administrative oppgaver. Men i helgene og kveldene er det kun en sykepleier på disse 
vaktene. Ansvaret i helgene og på kvelder er derfor for stort til å ha kapasitet til å håndtere 
delirium hos eldre optimalt. 
4.6.1 Alene med ansvar for alt 
Det er stort gap mellom antall sykepleiere på vanlig dagarbeidstid og på kvelder og i helgene. 
Mange av informantene sier at dette er en hindring for å hjelpe en akutt forvirret bruker fordi 
de er alene med ansvar for alt i avdelingen:   
Særlig i helger og på kvelder er det kun en sykepleier på disse vaktene. Man har ansvar for 
alle ansatte, alle brukere, deres pårørende, andre institusjoner for eksempel sykehjem og 
sykehus eller legevaktleger som ringer for å avklare medisinlisten eller en innlagt brukers 
tilstand og man har sine egne brukere som man må gå til. Dette gjør det vanskelig å hjelpe 
den akutt forvirrede eldre skikkelig. 
Ingen kan være to steder samtidig og slik beskriver informantene hvor problematisk dette er 
når de har sine egen arbeidsliste, må ta seg av deliriøse eldre og ha ansvar for hele avdelingen: 
 Akutt forvirrede eldre har ikke innsikt i hva de gjør, det setter dem i fare. Du kommer til en 
bruker som er forvirret, som ikke er seg selv, det er vanskelig å forlate den akutt forvirrede 
eldre og gå til andre brukere jeg har oppdrag hos. Hvis det er risikabelt og forlatte brukeren 
for eksempel hvis han setter fyr på leiligheten, går ut i trafikken, og hvis det ikke er noen 
kollega som kan ta noen av oppdragene mine, er det veldig vanskelig å prioritere. Særlig i 
helgene er det vanskelig å forlate dem, samtidig er det vanskelig ikke å gå til de andre 
brukere man har på sin liste, man er alene på helgevakten og om kvelden. Det hender at man 
må forlate brukeren og gå til de andre brukere. Men tiden går ukontrollert fort og mye kan 
fort gå fryktelig galt. 
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Sykepleierne mener de ikke strekker til med de arbeidsmengdene de har i sine helge- og 
kveldsvakter. Det er umulig å prioritere fordi alle oppdragene var grunnleggende viktige å 
utføre. Skal man gå til andre brukere, er det fare for at den eldre risikerer liv og helse, hvis 
vedkommende setter fyr på huset eller går ut i trafikken. Dette opplever sykepleierne som en 
hindring for optimal håndtering av delirium hos den akutt forvirrede eldre brukeren. 
4.6.2 Kalkulerte arbeidstimer 
Den sykepleieren som er på en kvelds-eller helgevakt har sin egen arbeidsliste. Antall 
arbeidstid er beregnet etter antall oppdrag på arbeidslisten. Sykepleieren har i tillegg ansvar 
for hele avdelingen, brukere av hjemmetjenesten, pårørende og andre instanser som ringer til 
sykepleieren hvis de ønsker informasjon fra tjenestestedet. Tidene sykepleieren benytter i 
samtale med disse ovennevnte instansene er ikke medregnet i arbeidstimene.  Dette vil 
påvirke hvordan hun klarer å bistå en akutt forvirret eldre med så lite tid: 
Å ha full liste i helgevakter og kveldsvakter, fullt ansvar for alle ansatte, alle brukere, deres 
pårørende, legevakten, sykehus og sykehjem. Det gjør det vanskelig å hjelpe akutt forvirrede 
brukere fordi jeg er den eneste sykepleieren på vakt. Hva gjør jeg med listen min slik at også 
brukere på min liste får den hjelpen de trenger om kvelden eller den lørdagen eller 
søndagen?  Jeg må hjelpe en akutt forvirret eldre, det er enda vanskeligere dersom ingen 
andre kan ta oppdraget mitt fordi jeg er den eneste sykepleieren på vakt. Vanligvis er det et 
stort problem hvis jeg må være hos en akutt forvirret bruker, dels fordi jeg må vente til 
leggevakten komme for å slippe den inn hos brukeren også låse dem ut igjen, dels fordi det er 
for farlig å forlate brukeren.  Hvordan gjør jeg det helt praktisk? Hvor er logikken? Det må 
være mulig å ha to sykepleiere på kveldsvakter og helgevakter, ellers må det være mulig å 
ringe sjefen hjem for å få råd om hva er viktigst: Er det riktig at jeg må være hos den akutt 
forvirrede eldre damen og de andre brukere ikke får hjelp eller omvendt?   Jeg står fast fordi 
jeg er alene på vakt med ansvar for alt og jeg må hjelpe en akutt forvirret eldre.  
 
Å bistå en akutt forvirret eldre kan ta lengre tid fordi personen ikke er fortrolig med 
omverdenen på grunn av forvirringstilstanden. Dette kan hindre sykepleieren i å utføre de 
oppgavene hun har, og det hindrer ikke bare optimal håndtering av delirium men sykepleierne 
blir låst fast (handlingslammet). For sykepleierne handlet det ikke om å prioritere hva var 
viktig å gjøre, men det handler om ressurs og tid til å kunne utføre oppdragene. 
4.7 Behov for kontinuerlig bistand 
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Sykdom som krever avansert behandling utredes på sykehus. Det er begrensning for hva 
hjemmesykepleie kan behandle av delirium i hjemmet. Episoder med delirium med alvorlig 
grad kan behandles optimalt på sykehus eller sykehjem, det krever sykehusinnleggelse av 
brukeren. Optimal håndtering av delirium hos hjemmeboende eldre avhenger derfor av behov 
for å legge inn brukeren på sykehus, for å utredes og behandles før den eldre kan bo hjemme 
uten fare for liv som følge av konsekvenser av tilstanden.  
På spørsmålet om hva som gjør det vanskelig for avdelingen å bistå akutt forvirrede eldre best 
mulig, fortalte de fleste sykepleiere at å legge inn brukeren på sykehus for å utrede og 
behandle delirium var problematisk for avdelingen fordi legevakten ofte var uenige når de 
mente deliriøse brukere trengte sykehusinnleggelse slik at det ble utredet og behandlet. 
Informantene mente sykehusinnleggelse er veien til behandling av delirium fordi utredning av 
delirium og behandling av foreliggende årsaker bare skjer på sykehus og er ikke mulig å 
gjennomføre av hjemmesykepleien  
4.7.1 Ulike vurderinger av behov for bistand   
Hjemmesykepleierne mente bare sykehus og sykehjem kan tilby kontinuerlig bistand til akutt 
forvirrede eldre, ikke hjemmesykepleie fordi hjemmesykepleie er hos den enkelte i bestemt og 
avgrenset tid.  Informantene mener de har tilfeller av alvorlige akutte forvirringstilstander hos 
hjemmeboende eldre som egentlig skulle vært innlagt for utredning og behandling av 
foreliggende årsaker men disse eldre ble likevel ikke innlagt fordi legevakten hadde en annen 
vurdering enn hjemmesykepleieren: 
Også er det ikke så lett å få lagt folk inn på sykehus. Selv om vi kjenner brukeren godt og 
mener at det er farlig for brukeren å bo hjemme fordi han kan skade seg selv, velger 
legevakten ikke å legge brukeren inn på sykehus. Det gjør hele situasjonen verre.   
 
Episoder med delirium hos hjemmeboende setter dem i fare for seg selv og sine omgivelser og 
det oppfattes som trusler mot deres sikkerhet i eget hjem: 
Man kan ikke gjøre avtale med en akutt forvirret bruker, man kan ikke stole på at de ikke går 
ut i trafikken og man kan ikke stole på at de ikke faller eller skader seg selv, heller ikke å stole 
på at de ikke setter fyr på huset. Akutt forvirrede eldre har behov for kontinuerlig hjelp fordi 
de er en fare for seg selv. Når vi ikke strekker til, når hjelpen skal gis kontinuerlig, må 
brukeren innlegges. Det er vel grunnen til at akutt forvirrede eldre må enten på sykehjem 
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eller sykehus? Men det er vanskelig å få lagt inn folk, til tross for alvorlig tilstand. Man må 
argumentere sterkt, til og med krangle med legevakten for å få lagt inn noen.  
 
Synshallusinasjon og desorientering utsetter hjemmeboende eldres liv for fare når de ikke har 
kontroll over livet sitt. Fare for husbrann og selvskading er stor. Hjemmesykepleierne mente:  
 
En bruker som ser syner bør legges inn på institusjon, men det er ikke lett å få lagt inn slike 
brukere fordi da mener legevakten at innleggelse ikke er nødvendig. Hvor syk skal man være 
for å bli innlagt på sykehus? Hvis brukeren kan skade seg selv, eller setter på komfyren, da 
kan de ikke være hjemme. Hvis de begynner å skru på stekeplater, kan det bli brann i 
leiligheten. Hvis de gjør det, da må de legges inn fordi de er for fare for seg selv eller andre i 
samme blokken. 
Det beste for deliriøse eldre er å utrede og behandle tilstanden slik at de ikke utsettes for fare i 
eget hjem. Sykepleierne mente at for å håndtere delirium optimalt hos hjemmeboende eldre, 
må deres sikkerhet i eget hjem sikres ved sykehus- eller sykehjemsinnleggelse, hvor 
nødvendig behandling iverksettes. Selv om hjemmesykepleie tilbyr 24 timers pleie, er ikke 
ansatte hos den enkelte brukeren i 24 timer og det ikke kan gis kontinuerlig hjelp til 
hjemmeboende eldre som er deliriøse. De mener deliriøse brukere trenger beskyttelse i form 
av kontinuerlig tilsyn slik at de ikke utsetter både seg selv og andre for fare. 
4.7.2 Brukere med redusert allmenntilstand utskrives hjem 
Eldre pasienter som er ferdig behandlet på sykehus men som ikke klarer å hjemme på grunn 
av alvorlig redusert helsetilstand, utskrives til rullerende eller kort tid opphold på sykehjem. 
Dessverre hender det at slike pasienter sendes hjem til tross for at de ikke klarer å bo hjemme. 
Særlig eldre som har hatt episoder med delirium eller som har sykdomstilstand som kan utløse 
delirium. Hvis de utskrives hjem, er det vanskelig for avdelingen å håndtere tilstanden 
optimalt. Følgende er informantenes resonnement om konsekvenser av nettopp dette: 
Det var en bruker som var kjent for å ha deliriøse tilstander. Hun ble innlagt og kom hjem så 
fort, og så ble hun dårligere. Så det var raske innleggelser - raske utskrivningsrunder. 
Avdelingen sliter sterk med å få lagt inn brukere som er så syke at det er utrygt og farlig å bo 
hjemme. De legges inn, så kommer de så raskt hjem. Også ser vi at brukere ikke har det bra, 
og burde være et annet sted. Sykehjemsplass og rullerende opphold skulle benytte for slike 
brukere. Men det blir ikke brukt slik hensikten tilsier. 
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Delirium medfører en viss trussel for hjemmeboende eldre når de må være hjemme uten 
kontinuerlig tilsyn. Det blir ikke mulig å behandle tilstanden optimalt og er en trussel mot 
brukerens sikkerhet i eget hjem: 
Jeg husket at en eldre dame var innlagt på sykehus fordi hun hadde en alvorlig akutt 
forvirringsepisode hjemmet. Da hun var ferdigbehandlet, mente sykehuset at hun måtte inn på 
sykehjem fordi hun ikke klarte seg hjemme alene foreløpig. Likevel kom hun hjem selv om 
epikrisen påpekte at det var uforsvarlig å ha henne hjemme. Vi prøvde så godt vi kunne hjelpe 
henne, men fordi vi ikke var der hele tiden, led hun skikkelig og hun døde en uke etter 
utskrivning fra sykehuset. 
 
Sykepleierne mente at deliriøse brukere har det tryggest når de får kontinuerlig bistand, 
grunnet økt omsorgsbehov ut over det som kan ytes hjemme og behov for å beskytte dem mot 
skader og uhell.  De mente at det er nødvendig med omsorgsplass på sykehjem når en bruker 
har alvorlig episoder med delirium: 
Jeg var kontaktsykepleier til en gammel mann som var akutt forvirret. For eksempel sier han 
hver gang” hva gjør dette tauet her? Kan du ta det bort? Det sitter jo fast og jeg klarer ikke å 
få det vekk!” Dette tauet er slangen til et permanent kateter. Han dro ut det permanente 
kateteret og blødde mye, kanskje 3-5 ganger i uken. Sykehuset klarte ikke å få han på 
sykehjem, så han var hjemme. Vi hjalp ham med å søke på sykehjemsplass.  Åtte dager etter 
avslaget på sykehjemsplass døde han alene på badet. 
 
Hjemmesykepleie tilbys til hjemmeboende eldre i begrenset tid. Akutt forvirrede eldre får 
ikke god nok bistand fordi hjemmesykepleietjenesten ikke kan gi kontinuerlig bistand. Dette 
er en hindring for optimal håndtering av delirium hos disse eldre når de må være hjemme. 
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5 DRØFTING AV FUNN 
 Studien dreier seg om hjemmesykepleieres resonnement omkring delirium og barrierer for 
optimal håndtering av delirium hos eldre. I foregående kapittel ble studiens funn presentert i 
seks ulike hovedkategorier. I dette kapittelet diskuteres funnene mot tidligere forskning og 
foreliggende teorier. Diskusjonen legger vekt på hvorvidt studien samsvarer, eller avviker fra 
resultat av tidligere studier. Diskusjonen vil foregå under tittelen ’delirium hos hjemmeboende 
eldre. Det diskuteres resonnement og barrierer for optimal håndtering som går inn på endret 
atferdsmønster hos brukere, risikofaktorer og årsakssammenhenger ved delirium og 
forebygging og behandling av delirium samt kunnskapsmangel hos ansatte, sykepleieres 
arbeidsbyrder på kvelder og i helger og brukeres behov for kontinuerlig bistand.   
5.1 Delirium hos hjemmeboende eldre. 
Hjemmesykepleiere hadde generelle resonnement om at hjemmeboende eldre opplever 
skremmende synshallusinasjoner og desorientering i forhold til tid, sted og egen situasjon som 
følger av delirium. Dette bidrar til at de ikke har innsikt i egen tilværelse og handling og at det 
gjør dem redde og uttrygge i eget hjem. Fare for husbrann, plutselig død, funksjonsvikt, 
unødig sykehusinnleggelse og selvskading er størst. På bakgrunn av dette forstås delirium hos 
hjemmeboende eldre som trusler mot brukerens pasientsikkerhet i eget hjem når delirium 
manifesterer seg hos den hjemmeboende brukeren, når risikofaktorer for utvikling av delirium 
er å tilstede uten at ansatte kan identifisere det, grunnet kunnskapsmangel, når sykepleieren 
ikke har kapasitet til å ta seg av deliriøse eldre, når den eldre ikke kan henvises til videre 
utredning og behandling på sykehus og de må være hjemme uten tilsyn og beskyttelse mot 
skade og helsesvikt. 
Hjemmesykepleierne hadde god nok kunnskap om karakteristika ved delirium, årsaker og 
risikofaktorer forbundet med delirium og hva de kan gjøre for å forebygge og behandle 
delirium hos eldre.  Også var de veldig klare over hva som hindrer dem, avdelingen og 
kollegene til å håndtere delirium optimalt. De fortalte at ved delirium oppfører hjemmeboende 
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eldre seg uvanligere enn de vanligvis gjør. Det er viktig at sykepleiere har kunnskap om 
hvorfor brukeren oppfører seg annerledes, for eksempel hvorfor brukeren tisser i urinflasken 
og begynner å drikke den (Brajtman, et al., 2006) eller hvorfor brukeren ser objekter andre 
ikke kan se. Å ha kunnskap om brukerens uvanlige oppførsel kan forme tanker om å handle 
slik at den eldre får nødvendig helsehjelp. Delirium plasserer hjemmeboende eldre i 
situasjoner hvor de mangler kontroll over sitt eget liv og sine handlinger fordi de ikke er seg 
selv.  Hjemmesykepleierne fortalte at både faglærte, ufaglærte og dem selv manglet kunnskap 
om å identifisere delirium, hva de kunne gjøre, årsaker og faktorer som bidra til delirium. Det 
setter delirøse brukeres liv i fare fordi de ikke vet hvordan delirium manifesterer seg hos eldre 
og hva de kunne gjøre. Sykepleierne oppga at deres arbeidsbyrde i helgene og kveldene og 
behov for kontinuerlig bistand er hindring for optimal håndtering av deliriøse tilstander hos 
hjemmeboende eldre. Derfor oppfattes delirium hos hjemmeboende eldre som trusler mot 
pasientens sikkerhet i eget hjem når bruker opplever skremmende synshallusinasjoner og 
desorientering, når ansatte mangler kunnskap om identifisering og hva de kan gjøre, når det 
kun er en sykepleier på kvelds- og helgevakter og når brukeren må være hjemme uten 
kontinuerlig bistand.  Å håndtere delirium optimalt hviler på kunnskapen om å identifisere 
symptomer på delirium, sette i gang tiltak for å forbygge eller behandle. Sykepleieren må ha 
kapasitet til å ta seg av deliriøse brukere, slik at de kan håndtere delirium optimalt. For å 
fremme optimal håndtering må brukeren legges inn på sykehus slik at passende diagnose og 
behandling iverksettes. Dette gjøres for å ivareta brukerens sikkerhet slik at uønskede 
hendelser unngås (Aase, 2010).  Uønskede hendelser innebærer en utilsiktet skade eller 
komplikasjon forårsaket av behandling eller pleie, ikke pasientens sykdom (Aase, 2010,s.26).  
Delirium knyttet til hjemmeboende eldre er viet lite oppmerksomhet selv om mange 
hjemmeboende eldre er blitt utsatt for livstruende hendelser som samfunnet har bevitnet. 
Denne studien har funnet sentrale elementer i det å forstå delirium ut ifra hjemmesykepleiens 
perspektiv og barrierer for optimal håndtering. Både den forståelsen man har av delirium hos 
hjemmeboende eldre og barrierer for optimal håndtering betraktet som trusler mot 
pasientsikkerhet i eget hjem. Et hjem skal kunne gi trygghet for ethvert menneske. Men det er 
ikke tilfelle for de som er 67 år og over hvor ulike sykdommer, høy alder og andre forhold 
utløser en farlig forvirringstilstand.  Konsekvenser med å leve med forvirringstilstanden 
medfører at de kan sette fyr på eget hus og de kan utsette både sine egne og andres liv for fare.  
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Også skremmende synshallusinasjoner og desorientering i forhold til sted, tid og egen 
situasjon medfører at delirøse eldre foretar livsfarlige handlinger fordi de ikke har innsikt i 
hva de gjør. Delirium er en mental forstyrrelse som er karakterisert av forstyrrelse i 
bevisstheten, orientering, hukommelse, tanker, evnen til oppfattelse og atferd (Ranhoff, 
2008). Delirium hos hjemmeboende eldre er en global trussel mot pasientsikkerhet i eget 
hjem, særlig når disse eldre bor alene.  Denne studien påpeker at på grunn av deliriøse 
tilstander som manifesteres hos eldre, er det fare for at den eldre setter fyr på huset og at de er 
fare både for seg selv og andre i nabolaget. Eller det er rare tanker som følger av 
hallusinasjoner og desorienteringer som tvinger dem til å foreta ubevisste kriminelle 
handlinger.  Det er samfunnets ansvar å forhindre at hjemmeboende eldre setter sitt og andres 
liv i fare. 
I Norge styres hjemmesykepleien av kommunalhelsetjenesteloven med det formål å gi 
nødvendig helsehjelp til hjemmeboende personer som bor eller oppholder seg i kommunen. 
Hensikten er å fremme helse, forebygge og behandle sykdom, skade eller lyte, samt lindre 
plager. Hjemmesykepleien er omfattet av kommunehelsetjenestesloven, som sier at brukere 
har rett til øyeblikkelig behandling når det er påtrengende nødvendig.  Det sies at psykotiske 
tilstander preget av sterk uro, aggressivitet eller destruktivitet, tilstander med stor angst eller 
depressive reaksjoner hvor det foreligger fare for suicidale, deliriøse tilstander, er tilstander 
som krever psykiatrisk hjelp (Molven, 2000). 
Ved delirium hos hjemmeboende eldre er både retten til øyeblikkelig og nødvendig 
behandling påtrengende viktige sikkerhetskriterier fordi delirium truer brukerens eksistens i 
eget hjem. Fravær av nødvendige tiltak kan sette liv i fare slik det arter seg ved deliriøse 
tilstander hos hjemmeboende eldre. 
Denne studien viser at delirium hos hjemmeboende eldre er potensiell trussel mot 
pasientsikkerhet i eget hjem.  Sentrale funn i denne studien viser at skremmende 
synshallusinasjoner og desorientering i forhold til tid, sted og egen situasjon gjør at den eldre 
velger farlige tvangshandlinger for å unnslippe de vonde opplevelsene. Kunnskapsmangel hos 
ansatte bidrar til manglende iverksettelse av øyeblikkelig og nødvendig behandling slik at den 
hjemmeboende eldre ikke får behandle sin deliriøse tilstand i tide. Og når det er få sykepleiere 
på vaktene, har de ikke kapasitet til å ta seg skikkelig av deliriøse eldre. Som konsekvens 
utsetter delirium eldres liv for fare. Det har også fremkommet av denne studien at deliriøse 
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eldre har behov for kontinuerlig bistand i form av sykehus- eller sykehjemsinnleggelse slik at 
de får nødvendig behandling.   
5.1.1 Endret atferdsmønster 
Sykepleierne beskrev delirium manifestasjon hos hjemmeboende eldre ut fra brukerens 
atferdsendringer. De fortalte at deliriøse eldre kjennetegnes av at brukerne oppfører seg 
annerledes enn de vanligvis gjør, de snakker usammenhengende og de er ikke seg selv. Videre 
sa de at brukernes atferd var preget av rastløshet, aggressivitet, uro og at brukerne var stille og 
ikke responderte når de ble bedt om for eksempel å reise seg opp av stolen. Og at det var 
umulig å samarbeide med deliriøse brukere og at det var umulig å lage avtaler med dem for å 
forsikre seg om at de ikke går ut i trafikken. Det ble fortalt at noen deliriøse eldre plutselig 
ikke kjente igjen tjenesteytere som de vanligvis kjente godt og brukerne sa bestemt til dem at 
de aldri hadde fått hjelp fra hjemmesykepleie og de alltid hadde klart seg på egen hånd.  Når 
de observerte slike endringer i brukeres atferd, antydet sykepleierne at brukere kunne ha en 
pågående deliriøs tilstand, og så reagerte de.   
Dette synet på symptomer på delirium har også flere kjente forskere bekreftet. Lipowki 
(1990,s.61) mener en deliriøs pasient oppfører seg merkelig. Personlighetstrekk, som 
manifesteres i observerbart verbal og ikke verbal atferd, kan være enten framhevet eller 
forandret. Mange forskere mener deliriøse pasienter viser i stor grad uvanlig atferd (Foreman, 
et al., 2001). Den uvanlige oppførselen kan skyldes forstyrrelsen av hjernens funksjon som 
kalles akutt hjernesvikt (Ranhoff, 2008). Og i følge Duppils et al (2004) er endring av 
oppførsel og følelsesbetont opphissethet i forbindelse med delirium de første indikasjoner på 
delirium hos eldre pasienter.  
I et forsøk på å identifisere delirium, er det mange som har sett på symptomer på delirium 
knyttet til hva som kjennetegner den deliriøse gamle pasienten. Usammenhengende tale, 
perioder av rastløshet og agitasjon er noen symptomer (Brown, et al., 2007; Lawlor, 2002; 
Marcantonio, et al., 2003). Feiltolking av sanseinntrykk og psykiatriske forestillinger er 
vanlige tegn på delirium og kan medføre agitert atferd (Ranhoff, 2008). Denne type 
beskrivelser av delirium betegnes av flere forskere som hyperaktive varianter av delirium hos 
eldre og er lett observerbare (Saxena & Lawley, 2009). Både Mittal et al (2011), McCusker et 
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al (2001) og Bond (2009) så på uro og rastløsthet hos deliriøse pasienter i form av 
hyperaktivitet. De vil si kliniske manifestasjoner av delirium hos eldre. 
Lipowski (1990) presenterer tre varianter av delirium hos eldre, såkalt hyperaktiv-hyperalert, 
hypoaktiv-hypoalert og blandet variant av delirium. Pasienter med hyperaktiv-hyperalert 
variant har økte respons på stimuli, de beveger seg konstant, de er rastløse og urolige. 
Dessuten snakker de høyt og under press. Derfor blir talen deres oppfattet som 
usammenhengende. Agitasjon, å nekte samarbeid med pleierne, demonstrere 
sprengningsatferd (skrike, gjøre motstand) er typiske trekk ved delirium hos hyperaktive 
deliriøse eldre (Foreman, et al., 2001; Nowels, et al., 2002; Saxena & Lawley, 2009). På 
grunn av påkjenning av symptomene kan hyperaktive pasienter framkalle akutte situasjoner 
når de går ut og forlater huset (Lipowski, 1990). Det representerer fare for å skade seg selv 
eller andre særlig når de er hjemmeboende, risiko for husbrann og tap av liv er tilstede.  
Hyperaktivitet ses hos deliriøse pasienter når pasientene er psykomotorisk urolige og er 
vandrende. Konsekvensen ved å bevege seg konstant medfører at pasienten ender i utmattet 
tilstand. Dette er særlig farlig dersom det oppstår i forbindelse med akutt hjerteinfarkt eller 
hjerneslag (Ranhoff, 2008,s 396) og det synes meget farlig når den deliriøse er 
hjemmeboende. Dersom brukeren er hjemme, kan deres pasientsikkert trues av delirium. Det 
er grunn til bekymring når delirium opptrer hos hjemmeboende eldre brukere.  
Pasienter med hypoaktiv-hypoalert variant har redusert nivå av psykomotorisk aktivitet og 
våkenhet. De kjennetegnes ved sløvhet, de snakker mindre, responderer lite på stimuli, de 
framviser forsinket psykomotorisk aktivitet.  Mange så på disse symptomene som primær 
karakteristika ved delirium, som redusert bevissthetsnivå (Lipowski, 1990). Mixed variant av 
delirium har kliniske karakteristika både i hyperaktiv og hypoaktiv- alert variantene. 
Pasientens psykomotoriske aktivitet og våkenhet vekslet uregelmessig mellom sløvhet, 
treghet og hypoalerthet på den ene side og motsatt på den andre side. En slik atferdsendring 
inntreffer når som helst og er uforutsigbar (Lipowski, 1990).  Fordi det skjer plutselig og 
uventet kan brukerens liv og helse stå på spill når de er alene i eget hjem. Dette fremmer 
pasientsikkerhet sak når de er hjemme uten tilsyn. Påkjenning fra både hyperaktive-
hyperalert, hypoaktive-hypoalert og mixed variant av delirium kan utsette hjemmeboendes liv 
og helse for fare i eget hjem når episoden skjer mens de er alene og fordi hjemmesykepleierne 
ikke er tilstede hos brukeren. 
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 Hjemmesykepleierne beskrev tydelig at akutt forvirrede eldre kjennetegnes ved 
synshallusinasjon og desorientering i forhold til tid, sted og egen situasjon. De mente at i 
tilfeller av delirium hadde de møtt eldre brukere som så krypdyr krype på veggene, noen så 
bilder på veggene ble til levende vesener og andre så fremmende mennesker som okkuperte 
deres hjem, dette gjorde at brukerne ikke klarte å sitte eller legge seg fordi de følte seg så 
usikre i egne hjem. Hjemmesykepleierne fortalte også at de hadde møtt deliriøse eldre som 
ikke visste forskjellen på dag og kveld eller hvilke årstid det var. Noen deliriøse brukere ante 
ikke hva de gjorde i sitt eget hjem.  For eksempel fortalte flere sykepleiere at noen brukere ble 
plutselig forvirret i eget hjem, de visste ikke hvor soverommet, inngangsdøra, eller doen var 
og de lurte på hva de gjorde i sin egen leilighet og visste ikke hvem tjenesteyteren var. Dette 
beskrives i denne studien som manifestasjon på delirium.  Både synshallusinasjoner og 
desorientering ses på som risiko for pasientsikkerhet i eget hjem, for eksempel når de vandrer 
i ubevisste tanker og går ut i trafikken. De kan møte farer de ikke kan unngå. De kan selv sette 
fyr på huset sitt og det vil ta lang til å reagere på husbrann, samt at det blir for sent å forlate 
det brennende huset.  
Bond (2009); Brown et al, (2007); Lipowski (1990) og Nowels et al (2002) påpekte også at 
desorientering, hallusinasjon, hukommelsessvikt og oppmerksomhetssvikt er essensielle 
karakteristika ved delirium og bør ses som konsekvenser og manifestasjon av formørkning av 
bevisstheten. Det er vanlig at deliriøse pasienter ikke kan gjøre rede for seg og er desorientert 
i forhold til tid, sted og egen situasjon (Ranhoff, 2008). Hovedkarakteristika av delirium 
oppfatter svikt i global kognitiv prosess (tenkning, hukommelser, forståelse), oppmerksomhet 
abnormalitet og redusert nivå av årvåkenhet om seg selv og omgivelsen (Brown, et al., 2007; 
Inouye, 2006; Lipowski, 1990; Ranhoff, 2003).   Saxena og Lawley (2009) sier også at 
forstyrret orientering, oppfatning og følelse er vanlige tegn på delirium hos eldre.  Lipowski 
(1990,s. 58) legger til at det er vanlig at en deliriøs pasient kan forveksle et sted eller en plass 
med noe velkjent for vedkommende og klarer plutselig ikke å identifisere verken omgivelsene 
rundt seg eller familiære personer. Videre fant Inouye (2006) ut at pasienter med delirium har 
redusert bevissthet om omgivelsene sine.  Episoder med delirium er en stor byrde for 
hjemmeboende eldre. Det kan tenkes at opplevelsen av å se skremmende syn i eget hjem og å 
være redd i eget hjem kan oppfattes som et hjem ikke bare er forbundet med usikkerhet når 
sykdommen gjør det påtrengende vanskelig å mestre et liv i eget hjem, men også potensielle 
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trusler i eget hjem. Enten må brukeren være sammen med noen når de er hjemme eller de må 
til et sikkert sted for å unngå uheldige hendelser på grunn av truende fare i eget hjem. 
5.1.2 Årsak og risikofaktorer 
Med årsakssammenheng menes hva som hører sammen og medvirker til delirium. 
Risikofaktorer har å gjøre med fare som bestemmer utvikling av delirium.   Funn i studien 
viser at forhold som høy alder, urinveisinfeksjon og betennelse i kroppen, ulike 
sykdomstilstander, polyfarmasi, legemiddel og alkoholintoksikasjoner er medvirkende og 
disponerende faktorer til utvikling av delirium hos hjemmeboende eldre. Og situasjoner som 
utløser deliriøse tilstander hos eldre er endring av bosted, særlig å flytte til omsorgsbolig samt 
når det skjer dødsfall eller sorg i nær relasjon. For eksempel når den ene ektefellen er innlagt, 
blir den hjemmeboende ektefellen deliriøs fordi vedkommende tenker mye på den innlagte. 
Mange eldre får ikke i seg tilstrekkelig med næring og væske, dette fører også til delirium i 
følge hjemmesykepleierne i denne studien. 
Både årsakene og risikofaktorene til delirium er multifaktorelle (Meagher, 2001). Ranhoff 
(2008) betegner disse forholdene som predisponerende faktorer. De mener predisponerende 
faktorer er forhold som er å tilstede før den hendelsen inntraff som har ført til delirium. En 
rapport om helse hos eldre viser til at eldre personer har ofte flere kroniske sykdommer 
samtidig. Slike samsykdommer påvirker deres funksjonsevne og mental helse (Nasjonal 
folkehelseinstitutt, 2010). Disse samsykdommene anser å utløse delirium hos eldre. Flere 
studier viser også at høy alder, urinveisinfeksjon og betennelse i kroppen utløser deliriøse 
tilstander hos eldre (Brown, et al., 2007; Elie, et al., 2000; Lundstrom, et al., 2005; Mittal, et 
al., 2011; Sendelbach, et al., 2009).  
En studie om sammenheng mellom urinveisinfeksjon og delirium hos eldre viste at delirium 
hos eldre er knyttet til angina pectoris, dementia, hjertesvikt, hypertensjon og 
urinveisinfeksjon (Eriksson, Gustafson, Fagerstrom, & Olofsson, 2011). Dette er hva 
hjemmesykepleierne refererte til som ulike sykdomstilstander kan medføre delirium hos eldre.   
Det viser i rapporten om helse hos eldre at en av fem eldre bruker ti eller flere legemidler 
(Polit & Beck, 2008). Polyfarmasi og bivirkning av medisiner er andre potensielt 
disponerende faktorer for delirium hos eldre. Særlig antidepressive og beroligere legemidler 
er risikofaktorer for utvikling av delirium (Brown, et al., 2007; Lipowski, 1990; Ranhoff, 
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2008) fordi eldre personer har mange sykdommer og bruker ulike legemidler (Ranhoff & 
Brors, 2005).  Det er dokumentert at antikolinerge, antipsykotiske, angstdempende, hjerte-
karmidler og analgetika midler gir risiko for delirium (Foreman, et al., 2001; Ranhoff & 
Brors, 2005). Intoksikasjon som følge av medisin og alkohol er viktigste organiske 
årsakssammenhenger knyttet til delirium hos eldre (Foreman, et al., 2001; Lipowski, 1990). 
Mange eldre misbruker alkohol som forgifter hjernen og langtidsbruk fører til kognitiv svikt 
hos dem (Brown, et al., 2007; Lipowski, 1990).  Både bivirkning av medisin, polyfarmasi og 
alkoholintoksikasjoner er dokumentert å medvirke til delirium hos eldre. Hos hjemmeboende 
kan delirium være mer truende for brukerens liv og helse fordi man ikke holder oppsikt med 
dem. Som konsekvenser kan delirium gjøre mye skade hos eldre som bor hjemme. 
Manglende inntak av føde og væske fører til elektrolytt forstyrrelse, som disponerer for 
deliriøse tilstander hos eldre (Foreman, et al., 2001; Lipowski, 1990; Sendelbach, et al., 
2009). Mange studier har sett på underernæring og dehydrering som medvirkende årsaker til 
delirium hos eldre(Bond, 2009). 
 En intervensjonsstudie om sammenheng mellom underernæring og delirium hos 
hofteopererte pasienter viser at underernæring var vanlig postoperativ komplikasjon knyttet til 
delirium hos ortopediske pasienter (Olofsson, Stenvall, Lundstrom, Svensson, & Gustafson, 
2007). Også var det gjort en studie om ernæringsstatus og delirium hos eldre i langtidsomsorg 
som demonstrerte at underernæring øker risiko for delirium (Culp & Cacchione, 2008).  
Underernæring er vanlig blant eldre pasienter, det medfører redusert mental funksjon, redusert 
lungefunksjon og øker infeksjonsfaren, fører i verste fall til død (Mowe & Bohmer, 1996). 
Dette sier i seg selv at både underernæring og lårhalsbrudd er risikofaktorer for delirium hos 
eldre. Noen av de opererte eldre utskrives hjem og det er mulig symptomene følger dem med 
hjem og preger deres hverdager. Opplevelsen kan være skremmende og farlig etter hvert for 
den hjemmeboende eldre.  
Andre utløsende faktorer for akutt forvirring hos eldre er omgivelsens tilstand (Sendelbach, et 
al., 2009). Mange hjemmesykepleiere fortalte at noen eldre brukere som skiftet bosted fra sitt 
opprinnelige hus til omsorgbolig opplevde å bli akutt forvirret. Ukjente omgivelser er et 
aspekt som utløser delirium hos eldre. Noen eldre påvises å utvikle delirium i prosessen fra 
hjem til ufamiliære omgivelser som sykehus (Lipowski, 1990).  Mange studier har sett på 
delirium hos innlagte pasienter. Den vise at omgivelser er risikofaktorer for utvikling av 
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delirium (McCusker, et al., 2001).  McCusker et al (2001) fant ut at 326 av 400 inneliggende 
pasienter påviste å ha delirium som følge av endring av romnummer. Dette kan henge 
sammen med det å endre bosted og være knyttet til å befinne seg i ukjente omgivelser. 
Bortsatt fra denne studien er det foreløpig ingen studier som har bekreftet at å flytte fra sitt 
opprinnelige hus til omsorgsbolig fører til akutt forvirringstilstand hos hjemmeboende eldre. 
Grunnen til dette kan være mangelfulle studier omkring delirium ut ifra settingen. Men det er 
ingen grunn til å tvile på at bostedsendring kan utløse deliriøse tilstander hos eldre da 
delirium mest ses hos innlagte eldre pasienter, der pasientene har endret sitt bosted fra 
hjemmet til ukjente omgivelse, nemlig sykehus.  
Dødsfall i nær relasjon og sorg i familier viser seg å være utløsende faktorer til akutt 
forvirringstilstand hos hjemmeboende eldre mennesker. Foreløpig er det ingen studier som 
hevder at dødsfall og sorg i familien fører til delirium hos hjemmeboende eldre. Likevel viser 
det seg at sosial isolasjon og manglende søvn øker hjernens dysfunksjon, som konsekvens 
fører det til kognitiv svikt. Også intense følelser, psykososialt stress og kognitiv svikt fører til 
akutt forvirringstilstand (Lipowski, 1990). Eldre som sørger etter bortgang av sin kjære eller 
som er i dyp sorg eller har opplevd tap av en ektefelle kan oppleve psykososialt stress, 
søvnforstyrrelse og kognitiv svikt. Det kan klart utløse plutselig forvirringstilstand hos dem. 
De kan være i en krisesituasjon og det kan framkalle deliriøse tilstander. Å bli plutselig alene 
fordi den andre er innlagt, vil utløse psykososiale problemer for den hjemmeboende eldre.   
Andre funn i denne studien er at eldre brukere som har nedsatt allmenntilstand, ulike 
sykdomstilstander som hjertesvikt, KOLS, kreft, lårhalsbrudd og hjerneslag utløser akutt 
forvirringsalarm hos hjemmeboende eldre. Lipwski (1990) hevder at både kraniebrudd, 
kroniske sykdommer, som Alzheimer og andre cerebrale dysfunksjoner er kritiske tilstander 
for forekomsten av deliririum hos eldre.  Den eldres funksjonelle hindringer, sårbarhet og 
alvorlighetsgrad av sykdom er potensielle medvirkende faktorer for utvikling av delirium 
(Sendelbach, et al., 2009). En studie om predisponerende faktorer for delirium hos kirurgisk 
intensive pasienter viser at sykdomstilstander som hypertensjon, feber, hyperglykemi og 
infeksjoner utløser deliriøse tilstander hos eldre. Dette er i tråd med hva denne studien har 
avdekket. 
5.1.3 Forebygging og behandling 
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Hjemmesykepleierne mente de forebygger og behandler delirium hos eldre ved å finne 
årsakssammenhengene til forvirringen. Å forstå hvorfor brukeren oppførte seg annerledes 
bidrar til å finne årsaken til sykdommen slik at de kunne sette i gang tiltak. De tok urin 
stixsprøve og ringte til legen når urinen ga positivt utslag. Med positiv utslag mentes når det 
var blod, protein og andre urinkomponenter som ble utskylt i urinen. Sykepleierne fortalte 
også at legene i noen alvorlige tilfelle legger brukeren inn på sykehus når de mente det var 
nødvendig med grundig utredning og behandling av brukerens tilstand. I de tilfellene der 
urinveisinfeksjonen kunne behandles hjemme, forordnet legene antibiotikakur som 
hjemmesykepleierne administrerte. De mente mange eldre som fikk antibiotika hjemme, ble 
bedre etter kuren. Hjemmesykepleierne sa også at legene hadde skrevet resept på sovemidler 
til brukere som var veldig urolige og aggressive. Dette for å roe dem ned slik at de ikke var på 
farten hele tiden som igjen kunne føre til utmattelse.  
Skrøpelighet medfører risiko for sykdommer hos eldre mennesker fordi både 
fordøyelsessystemet, nervesystemet, sirkulasjonssystemet og muskel/ skjelett endrer seg, og 
immunfunksjonen svikter (Mensen, 2008). Det gjør eldre mennesker mer mottakelige for 
ulike type infeksjoner. For eksempel hjernen abces, influensa, bakteriemis som forårsaker 
urinveisinfeksjon og infektive endocarditis forårsaker forvirring og hallusinasjon hos eldre og 
pheunemoni er infeksjon knyttet til delirium spesielt hos eldre (Lipowski, 1990).  Å 
forebygge delirium avhenger derfor av identifiseringen og korrigeringen av risikofaktorer som 
infeksjoner (Bond, 2009; Sendelbach, et al., 2009) og ved å eliminere underliggende kasuelle 
faktorer ved passende medisinske eller kirurgiske tiltak. Medisinsk behandling med 
antibiotika fjerner infeksjonen og frigjør pasienten fra deliriumutviklingen dersom 
infeksjonen er årsaken (Lipowski, 1990). 
 Mittal et al (2011), & Sendelbach et al (2009) hevder farmakoteurapi i delirium ikke bare er 
rettet mot behandling av underliggende årsaker, men også mot å kontrollere pasientens uro 
eller agitasjon.  Derfor får mange deliriøse eldre beroligende midler og sovemidler for å 
dempe uroen og agitasjonen og fremme hvile. Antipsykotika brukes for å behandle agitasjon, 
uro og hallusinasjoner hos deliriøse eldre (Rørbakken, 2003). Det er viktig at midler gis i så 
små doser som mulig for å minske forverring av syndromet (Irving & Foreman, 2006; Young 
& George, 2003). Det var dette hjemmesykepleierne forsøkte å gjøre for å frigjøre de eldre fra 
deliriumbyrder. Årsaken til delirium er multifaktorell og forebygging og behandling skal også 
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rettes mot årsakssammenhengen både i forbindelser med infeksjoner, ulike sykdomstilfeller, 
uro og agitasjon. Farmakologisk behandling av delirium er vanlig hos innlagte eldre pasienter 
og denne studien viser at det også er vanlig i hjemmesykepleien. Flere systematiske studier 
foreslår bruk av antipsykotika og beroligende midler mot delirium på kortere sikt (Pompei, 
Foreman, Cassel, Alessi, & Cox, 1995). Mens Foreman et al (2001) og Young et al (2003)  
hevder at midler bør gis i små doser for å minske forverring av syndromet, mener noen at lav 
dose av psykotika midler ikke gir noen virkning mot delirium (Strauss & Corbin, 1990). Det 
råder uenighet om bruk av antipsykotika i delirium.  Mange mente antikolinerge legemidler, 
kortikosteroider, digitalisglykosider og sentralnerveøs dempende midler er risikofaktorer for 
utvikling av delirium som man må være på vakt mot når man behandler eldre med delirium 
(Han et al., 2001; Rørbakken, 2003). Det viktigste er kanskje som Rørbakken (2003) og 
Lipowski (1990) sier, at legemidler som utløser eller vedlikeholder delirium må vurderes 
kritisk når eldre personer behandles.   Hvordan hjemmesykepleierne vil skille mellom disse er 
uvisst, men det er viktig å vise at medikamentell behandling er en komplisert sak for 
menneskekroppen. Man prøver på den ene siden å forebygge plager, men på den andre siden 
har medisinen bivirkninger og kollisjon mellom ulike legemidler fremkaller nye plager hos 
pasienten. Både leger og sykepleiere har ansvar for pasientens medisiner og de må gjennomgå 
medisinlistene, seponere alle medisinene som ikke er nødvendige og vurdere dosen for de 
øvrige (Rørbakken, 2003). Dette vil fremme den deliriøse eldres pasientsikkerhet enten 
pasienten er hjemme eller på institusjon. 
Hjemmesykepleierne fortalte at de ga mat og drikke til brukerne som var delirøse. Hensikten 
var å opprettholde væske- og elektrolyttbalanse og ernæringsstatus for å hindre 
deliriumforverring. De mente noen deliriøse eldre var konstante på farten og deres 
energiforbruk var høyt, det gjorde dem slitne og de glemte å spise og drikke.  Derfor ga de 
dem mat og drikke når de foretok omsorgsbesøk hos brukerne. Hyperaktive delirium pasienter 
kan utvikle dehydrering og energiforbruken øker uten kompensering med mat- og 
væskeinntak. Mangelen på næring og tilstrekkelig væsketilførsel fører til underernæring, 
dehydrering og vitaminmangel hos eldre (Lipowski, 1990). Underernæring oppstår fordi 
næringsinntaket er mindre enn behovet, enten ved at behovet øker eller ved at inntaket 
reduseres. Underernæring som risiko for delirium hos eldre medfører tap av kroppsmasse og 
redusert vevsfunksjon (Mowe & Bohmer, 1996). Pårørende og hjemmesykepleiere kan sørge 
for adekvat ernæring og væskeinntak for den deliriøse eldre (Bond, 2009). Men pårørende til 
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hjemmeboende eldre er ikke omtalt da de fleste eldre sjelden får daglig besøk av sine 
nærmeste.  
Ingen studie har sett på sammenhengen mellom delirium og ernæringsstatus hos 
hjemmeboende eldre, men det finnes studier om dette hos innlagte eldre pasienter. Culp et al 
(2008) gjorde en studie om ernæringsstatus og delirium hos langtids inneliggende pasienter. 
Resultatene viste at deliriøse pasienter hadde lavere serumprotein, som fører til protein-kalori-
underernæring. Kroppsmassen presenterte metabolsk sett, aktive komponenter av kjernen 
knyttet til risikofaktorer for delirium, også dårlig oksynering og lavt glukosenivå. Andre 
studier viser også at underernæring er vanlig hos innlagte deliriøse pasienter (Olofsson, et al., 
2007). Det er viktig å behandle underernæring hos eldre fordi det medfører redusert mental 
funksjon, redusert lungefunksjon, økt infeksjonsfare og å forebygge alvorlig grader av 
sykdommer, spesielt delirium enten den eldre er i sitt hjem eller innlagt på sykehus. 
5.1.4 Kunnskapsmangel  
Alle sykepleierne som deltok i denne studien har vist tilstrekkelig kunnskap om deliriøse 
tilstander som manifesterte seg hos de eldre brukerne de hadde møtt. Da de ble spurt om hva 
som gjorde det vanskelig for dem og kolleger å bistå akutt forvirrede eldre optimalt, fortalte 
de at både sykepleierne selv og kollegene som hadde daglig omsorg for brukere samt de som 
har ansvar for fordeling av arbeidsliste, ikke vet nok om symptomer på delirium og hva de 
kunne gjøre, dermed dokumenterte de verken dette eller sa fra. De sa også at deliriøse eldre 
ble fordelt til hvem som helst av pleierne som ikke vet nok om delirium. Dette førte til at noen 
eldre gikk med deliriøse tilstander i lengre perioder før de handlet. I noen tilfeller skjedde 
uheldige hendelser først, så reagerte personale. 
Optimal håndtering av delirium er primært avhengig av kunnskap om å identifisere og 
redusere risikofaktorer (Meagher, 2001). Hjemmesykepleien er ikke den eneste virksomheten 
der ansatte mangler kunnskap om hvordan delirium manifesterer seg hos eldre og hva de kan 
gjøre. Flere studier viser at 72 % av delirium hos innlagte eldre pasienter forble uidentifisert 
ved sykepleiers vurdering og sykepleierne manglet kunnskap om identifisering av 50 % av 
tilfellene av delirium hos innlagte eldre pasienter (Foreman, et al., 2001). Studien om 
sykehussykepleieres identifisering av delirium viser at sykepleiernes ikke klarte å identifisere 
delirium hos eldre når de ivaretok daglig omsorg for pasientene. Årsaken var kunskapsmangel 
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om delirium og metoder for kognitiv vurdering knyttet til årvåkenhet, nivå av orientering, 
ineffektiv kommunikasjon og mangelfull dokumentasjon mellom sykepleiere og andre 
helsearbeidere om atferd som indikerer delirium. Hjemmesykepleierne i denne studien 
benyttet kun observasjon for identifisering av delirium og det er ingen andre instrumenter for 
kognitiv test. Dette kan bety at fravær av instrument for kognitiv testing er en mulig grunn til 
kunnskapsmangelen. Det er potensielt viktig at instrumenter for kognitiv testing bør være 
primær rutine for virksomheter som ivaretar omsorg for skrøpelig eldre, slik at det fremmes 
optimal håndtering av tilstander som delirium som er felles hos eldre mennesker uansatt hvor 
de befinner seg.  
Uidentifisert og ubehandlet delirium på grunn av kunnskapsmangel kan true den 
hjemmeboende gamle brukerens pasientsikkerhet i eget hjem dersom sykepleierne ikke 
oppdager at brukeren er i deliriøs tilstand.  Noen hjemmesykepleiere fortalte at fordi de ikke 
visste nok om hvordan delirium så ut hos eldre og hva de kunne gjøre, handlet de for sent. 
Tilstandene ble oppfattet som farlig for brukerens sikkerhet.  For eksempel sparket en bruker 
som hadde pågående delirium en ansatt, noe som nesten førte til personskade og en annen 
bruker som var tynt kledd i ekstremt vintervær bestilte drosje for å besøke et søskenbarn – noe 
som var umulig å gjennomføre på grunn av skrøpeligheten. Det var også en bruker som satte 
fyr på leiligheten sin.  Hjemmesykepleieren gjorde det tydelig at disse episodene utgjorde 
potensiell fare for brukernes liv og det skjedde fordi ansatte ikke hadde fanget opp tegn på 
delirium. Kunnskapsmangel er barrierer for optimal håndtering av delirium hos 
hjemmeboende eldre fordi et liv med deliriøse tilstander øker risiko for brukerens 
pasientsikkerhet i eget hjem. Det betegnes som nestenhendelser. En nestenhendelse er en 
uønsket hendelse som ikke medfører nevneverdige konsekvenser for pasienten, men som 
under litt andre forhold kunne ført til en uønsket hendelse (Aase, 2010). Det er en form for 
mangel på å ivareta brukerens pasientsikkerhet omsorgfullt. 
Sykepleiere spiller viktige roller når det gjelder identifisering og behandling av delirium. 
Manglende evne til identifisering og tiltak øker risikoen for livstruende hendelser. En studie 
gjort av Witlox et al (2010) pekte på at deliriøse eldre pasienter har lav overlevelse, høy 
institusjonsinnleggelse og utvikling av dementia etter sykehusutskriving. I noen tilfeller er 
optimal håndtering funnet ikke å forbedre langtidsdødelighet og institusjonalisering, men å 
identifisere og behandle delirium etter utskriving bidrar til bedre utfall (Witlox, et al., 2010). 
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McAvay et al (2006) gjorde ett års oppfølgingsstudie av utfall av institusjonsinnleggelse og 
dødelighet blant utskrevne deliriøse pasienter som ikke hadde delirium ved innleggelse. 
Pasientene utviklet delirium ved sykehusopphold mens noen pasienter ikke var deliriøse ved 
utskrivning. Det viste seg at delirium etter sykehusutskrivelsen er knyttet til høyt nivå av 
sykehjemsopphold og dødelighet da disse pasientene utvikler delirium, noen ble så dårlige at 
de ikke klarte å bo hjemme og noen døde innen ettårsperioden. Et hovedsfunn i en studie viser 
at delirium etter sykehusutskrivelse fører til dødsfall, nytt sykehjemsopphold, enten dødsfall 
eller nytt sykehjemsopphold (Inouye et al., 2006) Delirium truer pasientens sikkerhet etter 
sykehusutskrivelse når identifisering og forbygging er mangelfull i hjemmesykepleien. Kiely 
et als (2009) studie viste at delirium ikke bare fører til funksjonsvikt, det representerer 
uavhengig risiko for dødelighet hos eldre etter sykehusutskrivelse til hjemme. Andre studier 
har også vist at sykepleieres manglende kunnskap og bevissthet knyttet til symptomer av 
delirium og utilfredsstillende kunnskap om kognitiv svikt bidrar til at pasienter som lider av 
delirium ikke blir oppdaget (Schuurmans, Duursma, & Shortridge-Baggett, 2001). I denne 
sammenheng ses ansattes kunnskapsmangel om å identifisere delirium og hva man kan gjøre i 
hjemmesykepleien som en potensiell hindring for optimal håndtering av delirium etter 
sykehusutskrivelse.  
Å treffe gode beslutninger og ivareta livreddende tiltak knyttet til delirium hos hjemmeboende 
eldre er avhengig av sykepleiernes kunnskap om symptomer på delirium, årsaken og 
risikofaktorer forbundet med delirium. Sykepleierne bør ha kunnskap om pasientens tilstand, 
vise fram til pasienten eller andre som skal treffe beslutninger om helsespørsmål, for å komme 
videre til beslutning om hva som bør gjøres. For å oppnå dette må kunnskapsbildet 
fargelegges med annen relevant informasjon slik at beslutning blir riktig for dem den angår 
(Bjørndal, Flottorp, & Klovning, 2007). En slik relevant informasjon er å forstå hvorfor den 
eldre oppfører seg helt annerledes enn hun vanligvis gjør og hva man kan gjøre for å hjelpe 
den eldre brukeren.  
Kunnskap er et viktig middel til handling, særlig med alvorlig tilstand som delirium hos eldre. 
Hjemmesykepleierne som har kunnskap om akutt forvirringstilstand hos eldre bidrar til å 
redde den eldres liv, reduseres plagene eller forbedre eldres funksjonsnivå. Kunnskapsmangel 
om deliriøse tilstand derimot bidrar til at livet går tap eller tilstander og brukerens 
livssituasjon forverrer seg over tid. Kunnskapsmangel hos ansatte om hvordan delirium 
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identifiseres og hva man kan gjøre fremstår som barrierer for å håndtere delirium optimalt hos 
hjemmeboende eldre. Ved optimal håndtering menes best mulig behandling. Kunnskap er 
derfor en forutsetning for å gi best mulig behandling.  Kunnskap i forbindelse med delirium 
hos hjemmeboende eldre forstås som et middel for å forbedre pasientsikkerhet i eget hjem. 
Det bidrar til at hjemmesykepleiere forhindrer, forebygger og begrenser uheldige 
konsekvenser eller skader (Aase, 2010).   
Mange deliriøse pasienter utskrives hjem før symptomene er full utviklet. I en systematisk 
review, lurte Steis og Fick (2008) på om sykepleiere klarte å oppdage delirium. De påpekte at 
sykepleierne ikke hadde adekvat vurdering og dokumentasjon for å rapportere pasientens 
kognitiv status. Sykepleierne visste hva akutt forvirring var, men de klarte ikke å definere det. 
Også Lemiengre et al (2006) gjorde en studie om identifisering av delirium ved en sengepost 
hvor de hadde  bruk  confusional assessment metode for å studere hvorvidt sykepleierne klarte 
å identifisere delirium. De fant ut at sykepleierne ved sengeposten hadde vansker med å 
oppdage akutte angrep, svingning og redusert nivå av bevissthet. Sett i lys av mine funn og 
Lemiengre et als  (2006) studie tyder mye på at manglende evne til å oppdage delirium fører 
til utilstrekkelig håndtering og truer den gamle pasientens sikkerhet.  
De fleste hjemmesykepleierne mente ansatte ikke klarer å se at en bruker er deliriøs, derfor 
trenger de forfriskningskurs om delirium slik at de vil være i stand til å identifisere hvordan 
delirium ser ut og hva de kan gjøre. Det er en form for å behandle og forebygge delirium 
optimalt hjemme, som kan bety økonomisk avlastning for samfunnet og vansker knyttet til å 
fremme pasientsikkerhet i eget hjem. Ulike intervensjoner ble utprøvd for å forbedre ansattes 
kunnskap omkring delirium. Et eksempel på en slik intervensjon er presentert av Bradley, 
Webster, Schlesinger, Baker & Inouyes (2006) studien om Hospital Elder Life program 
(HELP). HELP ble brukt som instrument for kunnskapsøkning blant ansatte og var ment som 
et tiltak rettet mot å forbedre pasientsikkerhetsarbeid overfor deliriøse pasienter. Målet var å 
forbedre pasientsikkerhet og omsorgskvalitet, forbedre pasienters og pårørendes tilfredshet og 
personell identifisering ved faget geriatri. Det involverte intervensjon knyttet til delirium; 
daglig orientering og terapeutiske aktiviteter, hjelp til søvn og hvile uten farmaka assistent, gi 
høreapparatet og briller, kompensere for ernæringsstatus og væskebalanse. Bradley et al 
(2006) har vist at HELP bidro til å forbedre pasientsikkerhet og kvalitet av omsorgen som 
deliriøse pasienter fikk. Det forbedret også både pasientene og pårørendes tilfredshet, økte 
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pasient volume, var økonomisk besparende og bidro til at personalet lett kunne identifisere 
seg med faget geriatri.  Et slikt program som HELP kan benyttes som modell for 
pasientsikkerhetsarbeid i hjemmesykepleiene ettersom informantene i min studie også ønsket 
sterk å forbedre sin og ansattes kunnskap innefor delirium håndtering. 
Ved delirium hos hjemmeboende eldre kan tilstander som infeksjoner som krever antibiotika, 
underernæring og væsketilførsel behandles av hjemmesykepleiere (Caplan, Coconis, Board, 
Sayers, & Woods, 2006). Dette er for å forhindre unødig sykehus innleggelse og økte 
kostnader.  Dersom ansatte ikke har kunnskap om å forstå hvorfor hjemmeboende eldre 
oppfører seg annerledes enn de vanligvis gjør, kan de ikke å oppdage årsaken til brukerens 
merkelige oppførsel.  Mangel på identifisering av symptomer og behandling av underliggende 
årsaker medfører alvorlige konsekvenser for pasienten (Lipowski, 1990).  Delirium hos eldre 
medfører alvorlig risiko, død og komplikasjoner dersom det ikke er identifisert og behandlet. 
Risiko for selvskading er dokumentert. Den agiterte, forvirrede og redde deliriøse pasienten 
kan foreta farefulle forsøk på å unnslippe fra ukjente og skremmende omgivelse på grunn av 
hallusinasjoner. Brukeren kan falle og pådra seg fraktur eller andre alvorlig skade (Lipowski, 
1990,s.416).  
 Igjen fortalte hjemmesykepleiere om noen akutt forvirrede eldre som befant seg midt i 
trafikken som en rundkjøring, hvor alle biler kjørte rundt henne og tutet. Det ble fortalt i at 
brukeren gikk ut med nattkjole da det var 20 kuldegrader og at hun stod ved vinduet og skrek 
så høyt. Ansatte visste ikke hvorfor hun oppførte seg så merkelig fordi de tydeligvis ikke 
hadde kunnskap om delirium, og hva de kunne gjøre. Muligheten for optimal håndtering av 
brukerens merkelig oppførsel uteblir. Deliriøse pasienter har redusert evnen til å planlegge, 
løse problemer og foreta sikkert handling. Som konsekvens fører det til skader eller fall 
(Saxena & Lawley, 2009).  Det er virksomhetens oppgave å sørge for at ansatte har nødvendig 
kunnskap for å håndtere pasientens problem optimalt. Kvalitet av pleie og omsorg som 
utøves, kvalitetssikring og internkontroll er begreper innenfor pasientsikkerhetsarbeid, som er 
virksomhetens ansvar innen sikkerhetsarbeid i helsetjenester (Aase, 2010). 
Noen studier om sykepleierkunnskap om å identifisere av delirium hos eldre visste at 
sykehussykepleiere har begrenset kunnskap og ferdighet i å utføre formell kognitiv test 
(Foreman, et al., 2001).  Schuurmanse et als (2001) studie om tidligere identifisering av 
delirium viste at sykepleiere hadde utilstrekkelig kunnskap om kognitiv svikt og dette førte til 
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at mange pasienter som lider av delirium ikke ble identifisert. Når den deliriøse eldre pleies 
hjemme, spiller deres omsorgspersoner og hjemmesykepleier viktige roller i identifisering av 
tidlige endringer og tegn på delirium før det forverrer seg. Tidligere identifisering av delirium 
er veien til å utvikle behandlingen og håndtering av tilstanden, samt bedre prognose for den 
eldre pasienten (Ranhoff, 2008; Ski & O'Connell, 2006). Flere sykepleiere i Schuumsa et als 
(2001) studien uttrykte viktigheten av pasientsikkerhet fordi delirium oppleves å true 
pasientenes eksistens når den ikke er identifisert og behandlet. Forutsetning for å identifisere 
delirium er kunnskap om karakteristisk trekk ved delirium, å ha tid sammen med pasienten, 
instrumenter som leder sykepleieres vurdering og dokumentasjon av delirium og støtte fra 
virksomhetens ledelse (Steis & Fick, 2008).  
5.1.5 Sykepleiers arbeidsbyrder på kvelder og i helger 
Barrierer for optimal håndtering av delirium hos hjemmeboende eldre skyldes ikke bare 
kunnskapsmangel, men arbeidsmengde og antall sykepleiere på kvelds- og helgevakter. 
Hjemmesykepleiere mente arbeidsmengden for sykepleiere på kvelder og i helger var for stort 
og det hindret dem å håndtere delirium optimalt. Det var fordi de ofte var alene på kvelds- og 
helgevakter omgitt av mange ukvalifiserte og delvis kvalifiserte kollegaer med begrensede 
arbeids områder. Dermed hadde sykepleieren ansvar for alt, også akutt forvirrede eldre som 
må ha uplanlagte besøk av sykepleiere. De mente det ikke var rom for å delegere noen 
oppgaver til kollegene slik at de bistår den akutt forvirrede gamle brukeren. Det var fordi 
kollegene ikke var sykepleiere og de ikke hadde den faglige kompetansen til å utføre 
oppgaven forsvarlig.  Hjemmesykepleiere var bevisst den etiske siden ved å delegere 
sykepleieroppgaver til andre. Og Molven (2000) sier det er uforsvarlig å overlate bestemte 
sykepleieoppgaver til annet personell som ikke er sykepleiere fordi det ikke er forsvarlig ut 
ifra oppgavens art, personellets kvalifikasjon, og den oppfølgingen som gis.  
Faglig forsvarlighet er en rettslig standard og innebærer krav til å sikre brukerens behov for 
tjeneste. Faglig forsvarlighet i denne forstand retter seg mot kravet om forsvarlig organisering 
av virksomheten. Det innebærer for eksempel å sikre nok sykepleiere til å utføre 
arbeidsoppgaven og etablering av forsvarlig vaktordning (Aase, 2010). Det innebærer også at 
arbeidsoppgavene i helse-og omsorgsektoreren må fordeles riktig mellom personellgruppene 
for å utnytte arbeidskraften og for å oppnå best mulig kvalitet i tjenesten (Helse og 
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omsorgsdepartementet, 2011). Det betyr videre at sykepleiere må ha tid til å ta seg av og 
utføre bestemte arbeidsoppgaver (Molven, 2000). Når brukeren ikke får identifisert og 
behandlet sine deliriøse symptomer grunnet mangel på sykepleiere, vil tilstanden forverre seg. 
Plutselig dødsfall, fall og skade, dehydrering og underernæring ble sett på som følge av 
delirium hos eldre mennesker som ikke fikk hjelp i tiden. Dette kan betegnes som uønskede 
hendelser som følge av mangel på personell på jobb.  
Å ha kun e`n sykepleier på disse vaktene med ansvar for alt påhviler den organisatoriske 
posisjonens ansvar ved ressursfordeling. Lov om helsetjeneste i kommune plikter kommunene 
til forsvarlig virksomhet. Den sier at virksomheter som yter helsehjelp skal organiseres slik at 
helsepersonellet blir i stand til å overholde sine lovpålagte plikter (Aase, 2010). Kanskje det 
er behov for å se nærmere på sykepleievaktordning på kvelder og i helger knyttet til 
pasientsikkerhetsarbeid i landets hjemmesykepleie. I en studie ble det funnet ut at av 339 
ansatte jobbet minst en ansatt turnus, 69 % var pleieassistanter, bare 31 % var sykepleiere. 
Helgevaktskift blant ansatte representerte høyere forekomst av fysiske skader som følge av 
tunge løftinger enn i vanlige arbeidsdager, dessuten var helgevakter sterkere underbemannet 
enn vanlige arbeidsdager. Dette førte til slitne og overarbeidede ansatte. Avdelingen hadde 
ikke god nok bemanning til å opprettholde både ansattes og pasientens sikkerhet (Hamilton, 
Eschiti, Hernandez, & Neill, 2007). Dette sier i seg selv at sykepleierdekningen både i helge- 
og kveldsvakten er et internasjonalt problem som representerer barrierer for optimal 
behandling, pleie og omsorg. Pasientens pasientsikkerhet oppleves truet når de ikke får sine 
plager håndtert optimalt etter forventning satt til pleie, omsorg og behandling. 
For hjemmesykepleierne var det ikke snakk om å prioritere hvilke brukere som skulle få hjelp 
og hvilke ikke skulle få hjelp når det gjaldt helge- og kveldsvakter. Alle brukerne måtte ha 
hjelp, men de ikke klarte å bistå alle i den tiden de hadde til rådighet.  Kravet om faglig 
forsvarlighet innebærer kravet til sikkerhet (Aase, 2010) og når det ikke er nok ressurs til å 
ivareta omsorg for deliriøse brukere, er det umulig å ivareta deliriøse brukeres behov. 
Uidentifisert og ubehandlet delirium hos hjemmeboende eldre truer deres sikkerhet i eget 
hjem når sykepleierne ikke kunne bistå dem.  Fordi arbeidsmengden er større enn tiden 
sykepleierne hadde til rådighet, var sykepleierkapasitet en barriere for optimal håndtering av 
delirium hos eldre. En undersøkelse gjort av Davies, Edvards, Ploeg & Virani (2008) viser til 
at arbeidsmengde, tidspress og konkurrende behov hos ulike pasienter var viktige barrierer for 
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å gi nødvendig omsorg og pleiere til pasienter.  Dahlke & Phinney (2008) påpekte også at 
mangelen på ressurser for effektiv omsorg for deliriøse pasienter er barrierer for optimal 
håndtering. Dette er i samsvar med hva funnene om delirium hos hjemmeboende eldre og 
barrierer for ompimal håndtering omhandlet. 
I følge hjemmesykepleiere var alle oppdragene som var påført deres arbeidsliste viktige å 
utføre, men det var også viktig at deliriøse eldre fikk hjelp. Det var uforsvarlig å delegere 
oppgaven til de som ikke var sykepleiere. De mente at å delegere noen oppgaver til ikke-
sykepleiere var uforsvarlig og at det var nødvendig med flere sykepleiere på disse vaktene for 
å bringe tjenesten i samsvar med kravene. Om forholdet mellom ansatte kompetanse og 
pasientens behov mener Molven (2000) at når behov for kompetanse er påtrengende, må det 
settes inn flere sykepleiere på vakter eller foreta nødvendige prioriteringer slik at tilstanden 
opphører. I denne forbindelsen oppleves utilstrekkelig antall sykepleiere på kvelds- og 
helgevakter som hindring for optimal håndtering av delirium hos eldre. Brukere med deliriøse 
tilstander som ikke får den hjelpen, utsetter livet og helsen for fare. Delirium truer deres 
pasientsikkerhet i eget hjem, når den delirøse brukeren skrur på stekeplaten som kan forårsake 
husbrann eller de går ut i trafikken og pådrar seg skade. Pasientsikkerhet handler om å ivareta 
brukerens sikkerhet slik at uønskede hendelser unngås. Det er å forhindre, forebygge og 
begrense uheldige konsekvenser eller skader som følge av helsetjenesteprosess (Aase, 2010, 
26). 
 I Norge har vi lovgivning rettet mot tjenestesystemet. Det sier at virksomheten som yter 
helsehjelp, skal organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til å overholde sine lovpålagte 
plikter (Aase, 2010,s.35). Mange informanter fortalte at når de var hos akutt forvirrede eldre 
lenge og det ikke var noen kolleger som kunne ta seg av noen brukere i listen deres, sto de 
fast. En slik hendelse oppfattes som en uønsket hendelse i helsetjenestene og for å sikre at 
tjenesten er organisert forvarlig, skal den enkelte ansatte melde fra om uønskede hendelser i 
helsetjenester og de skal på eget initiativ gi myndighetene informasjon om forhold som kan 
medføre fare for pasienters sikkerhet (Aase, 2010).  Særlig i kommunene har man utarbeidet 
rutine for avvik for å håndtere ulykke, skade og uønskede hendelser. Dette er et viktig 
pasientsikkerhetsarbeid med den hensikt å gi helsetjeneste med god kvalitet, som er 
forebyggende, lindrende, behandlende og habiliterende. Det er uvisst i hvilken grad 
hjemmesykepleierne dokumenterer avvik i hjemmesykepleien og om dokumentasjonen 
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kommer til rette instans. For når tjenesteorganisering medfører uheldige hendelser, er det 
viktig å melde fra slik at det kan forbedres (Aase, 2010). 
Hvorfor det kun er en sykepleier på helge- og kveldsvakter er ikke kartlagt.  Helsetilsynet 
(2003) fant ut i den nasjonale bemanningskartleggingen om forhold mellom bemanning og 
behov i sykehjem at personer som bor i egne hjem sjelden får tilstrekkelig hjelp på en rekke 
områder etter fagpersoners vurdering. Personalressurs var faglige utfordringer til å gi 
tilstrekkelig tjeneste. De fant ut at problemer med å få nok sykepleiere til stillinger var 
grunnen til underbemanningen, det var størst underbemanning på sykepleiestillinger.  
Ufaglærte besatte i sykepleiestillinger. Dette problemet visste seg å stemme overens med 
hjemmesykepleieres resonnement og barrierer for optimal håndtering av delirium hos 
hjemmeboende eldre.  
 Hjemmesykepleiere sa også at de trengte mer tid hos de deliriøse brukerne for å kunne hjelpe 
dem og slippe å stresse seg inn til pasientens hjem og ut igjen for å rekke et forsinket besøk til 
en annen bruker. Steis og Fick (2008) undersøkte faktorer som gjør det vanskelig for 
sykepleiere å identifisere delirium hos eldre. Funnene viste at mangel på tid var en av de 
viktigste hindringene for identifisering av delirium.  Å ha tid til å være hos den deliriøse 
pasienten anses å være en viktig faktor for å identifisere, forebygge og behandle delirium hos 
både innlagte og hjemmeboende eldre. For hjemmesykepleiere innebærer tid å ha mer enn en 
sykepleier på kvelds- og helgevakt slik at de kan konsentrere seg om å hjelpe den deliriøse 
eldre. De mente at når de ikke strekker til må sjefen stå til ansvar og avgjøre hvilke brukere 
som skal få hjelp og omvendt.  En studie om forskjellen mellom helge- og nattevakt og 
ukedagsvakter knyttet til sykepleieres arbeidsmiljøer og pasientutfall avdekket ressursmangel 
og lite kompetent personell i å helge og nattevakter. Det viser til at få sykepleiere i 
helgevakter og nattevakter førte til alvorlige feil i pasientsikkerhet og pasientovervåking som 
endte i dødsfall eller alvorlig pasientutfall (Hamilton, et al., 2007). Flere studier viste at 
arbeidsbelastning, arbeidsbyrde og tidspress hos sykepleiere er barrierer for optimal 
håndtering av delirium hos eldre (Dahlke & Phinney, 2008; Davies, et al., 2008).  Det tar tid å 
bistå den deliriøse eldre og når tiden er knapp kan det oppleves krevende og belastende å 
mestre sitt oppdrag. Dette sa hjemmesykepleierne tydelig, det å være alene med ansvar for alt 
og at de ikke strekker til med den arbeidsmengden de hadde.  Tidspress og ikke å strekke til 
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medfører manglende håndtering av delirium, som igjen utsetter eldre liv og helse for fare nå 
de ikke får nødvendig hjelp i tiden.  
5.1.6 Behov for kontinuerlig bistand 
Når det gjelder hva som gjorde det vanskelig for avdelingen å bistå deliriøse brukere, sa alle 
sykepleierne at brukeres behov for kontinuerlig bistand var barriere for optimal håndtering av 
delirium hos eldre. Den mente sykehusinnleggelse er veien til optimal håndtering og behov 
for kontinuerlig omsorg og pleie slik at de ikke er alene hvor fare for selv skading, husbrann, 
alvorlig funksjonsvikt og plutselig dødsfall er størst som følge av konsekvens av delirium. 
Sykepleierne mente at legevaktlegene kan mene noen annet selv om de mener en deliriøs 
bruker burde innlegges for utredning og behandling på sykehus. Derfor ble disse brukerne 
ofte ikke innlagt og avdelingen klarte derfor ikke å håndtere tilstanden tilstrekkelig. De fleste 
hjemmesykepleierne mente at brukere med delirium bør innlegges enten på sykehus eller 
sykehjem slik at de får kontinuerlig bistand. De mente at det ikke var så lett å få lagt inn 
deliriøse brukere til tross for alvorlig episoder med deliriøse tilstander. Grunnen til dette er at 
legevaktene som hadde ansvar for å vurdere brukerens tilstand for sykehusinnleggelse ikke så 
brukernes behov for kontinuerlig bistand som hjemmesykepleierne gjorde. De oppga noen 
tilfeller hvor de hadde ringt til legevaktleger som vurderte at brukeren ikke hadde behov for 
sykehusinnleggelse, men likevel fikk brukeren alvorlig funksjonsvikt som følge av at han var 
hjemme alene. Bakgrunnen for legevaktens faglige vurdering og beslutning om ikke å legge 
inn disse brukerne var ikke kartlagt.  Brajtman et al (2006) foreslår at behov for 
interdisiplinær samarbeidsform imellom sykepleiere og legevakten er nødvendig for å møte 
disse deliriøse pasientenes behov.   
Som nevnt tidligere, er det begrenset hva hjemmesykepleiere kan behandle av delirium hos 
eldre.  Diagnostisering av delirium er viktig. All form for medisinsk diagnostisering og 
medisinsk behandling skjer på sykehus.  Det begynner med identifisering av dens klinisk 
karakteristiske trekk, deretter identifisering av organisk etiologiske faktorer ved generell 
medisinsk historie, fysiske undersøkelser og laboratorieprøver (Lipowski, 1990). Slike 
undersøkelser gjennomføres på sykehus.   Behov for sykehusinnleggelse er veien til klinisk 
diagnose, basert på medisinsk historie (pasientens atferdsendring og kognitiv funksjoner), 
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observasjoner på symptomer på delirium, klinisk intervju om pasientens mentale funksjon 
(Lipowski, 1990).   
Selv om hjemmesykepleierne identifiserte, og i samarbeid med legene behandlet delirium til 
en viss grad, er kartlegging av mental status viktig for optimal håndtering av delirium 
(Lipowski, 1990) og det skjer kun når brukeren er innlagt på sykehus.  Som Ranhoff (2008) 
påpekte sykepleierne spilte viktig roller i å identifisere delirium og formidle det videre til 
leger, men det er den enkelte legens ansvar å sette i gang diagnostiske tiltak for å kartlegge 
årsakene. Casarett og Inouye (2001) pekte på at ferdigheter som kreves for diagnostisering og 
håndtering av delirium kan være viktig del av alle klinikere. De mener kartlegging av 
pasientens mental status er strategier mot diagnostisering og optimal håndtering av delirium. 
Den kliniske diagnosen som gjøres ved sykehussengen, hvor man finner karakteristikken til 
delirium og identifiserer årsaken samt tar laboratorieprøve og EEG er veien til optimal 
behandling og forebygging.  
Hjemmesykepleiere benyttet kun observasjon som metode for å identifisere delirium hos 
eldre. Ikke alle symptomer kan være synlig. Mange sykehusansatte benytter ulike typer 
instrumenter for identifisering av delirium hos eldre som ikke er tilgjengelig i 
hjemmesykepleien. Et eksempel er confusjonal assessment metode,(CAM), diagnostiske 
kriteria (DSM-IV som bruker til å kartlegge om pasienter har delirium og gis retning når det 
gjelder å diagnostisere og behandle delirium (Ski & O'Connell, 2006). Udiagnostisert og 
ubehandlet delirium har ødeleggende innvirkning på eldres liv og helse.  Det utgjør alvorlig 
trussel mot deres sikkerhet i eget hjem. Hjemmesykepleiere mente delirium gjorde at noen 
brukere vandret i ubevisste tanker og havnet midt i trafikken som en rundkjøring for bilene. 
For dem var det viktig å innlegge slike brukere på sykehus for utredning og behandling slik at 
forebygging og helsefremming er mulig og slik at tap av liv eller alvorlig skader unngås. De 
mente når legevakten ble oppringt og kom til hjemmebesøk, var de ofte uenige om å legge 
brukeren inn på sykehus selv om hjemmesykepleierne mente brukeren, på grunn av 
hallusinasjon og desorientering, burde utredes og behandles på sykehus.  
Tsilimingras, Rosen & Berlowitz (2003) har sett på pasientsikkerhet i geriatri.  De mente 
eldre mennesker synes å være en gruppe i samfunnet som har særlig risiko for medisinsk 
feiltakelse. Med medisinsk feiltakelse mener de svikt i å fullføre planlagt handling eller bruk 
av feilaktig plan for å oppnå formålet. Det kalles uønskede hendelser som blir forklart i 1.7.  
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Geriatriske syndromer, eksempelvis delirium, ses på som medisinsk errors fordi det fører til 
økt dødelighet og uventede skader som følge av fall. Alle symptomer på delirium kan 
forebygges og behandles bare hvis optimale strategier er definert (Tsilimingras, et al., 2003). 
Det er en vanlig medisinsk feilaktelse at mange klinikere feildiagnostiserer delirium som 
dementia og depresjon, hyperaktivitet diagnostiseres som angst. Det er en medisinsk 
vurderingsfeil og avleder helsepersonnell fra behandling av en aktuell tilstand av delirium 
som har alvorlig konsekvenser for pasienter (Ski & O'Connell, 2006). Dette kan settes i 
sammenheng med uenighet om brukers behov vurdering mellom hjemmesykepleiere og 
legevaktlegene.  
Ved kontinuerlig bistand menes en sammenhengende, uavbrutt støtte knyttet til å sikre at den 
deliriøse brukeren ikke skader seg selv eller pådrar seg helserelaterte plager. Flere 
hjemmesykepleiere utrykte at deliriøse brukere ikke hadde innsikt i hva de gjorde. Også 
hjemmesykepleiere i Brajtman et als (2006) studie påpekte at deliriøse pasienter kunne late 
urin i urinflaske og begynte å drikke den.  Dette bekrefter hjemmesykepleieres resonnement 
om at deliririum pasienter ikke har innsikt i hva de gjør og det setter dem i fare når de er alene 
uten tilsyn siden hjemmesykepleiere er hos dem i begrenset tid. Tilstander med hallusinasjon 
og desorientering medfører at deliriøse eldre ikke klarer interaksjon med omgivelsene, dette 
medfører voldsom omdreining mot forverret svekkelse og kan igjen føre til dødsfall hos dem 
(Kiely, et al., 2009).  Institusjonsinnleggelse menes i alvorlige episoder å være veien til 
optimal håndtering fordi brukeren trenger kontinuerlig tilsyn for å unngå uheldige hendelser 
sånn som å gå ut i trafikken eller sette fyr på huset. Svikt i å legge dem på institusjon 
medfører at delirium kan true deres sikkerhet i eget hjem. På grunn av dysfunksjonell kognitiv 
status, evner ikke deliriøse pasienter å tenke klart og forstå sin omgivelse som truende (Ski & 
O'Connell, 2006). Skremmende synshallusinasjoner utløser farlig tvangshandling og brukere 
prøver å unnslippe. Dette øker risiko for selvskading når de er alene. Å være hjemme med 
delirium tilstand er farlig og håndtering av tilstanden kan best gjøres ved å sørge for å 
tilrettelegge miljøet rundt pasienten med kontinuerlig tilsyn og dekke psykososiale behov. 
Oppløsning av delirium synes å være klinisk viktigst mål og innsatsen må fortsette gjennom 
kontinuerlig omsorg (Kiely, et al., 2009). 
 Delirium hos hjemmeboende eldre bekymret mange av de intervjuede sykepleiere. De mente 
brukere med redusert allmentilstand som ikke klarer seg hjemme alene likevel utskrives 
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hjemme. De fleste hjemmesykepleierne var bekymret for de delirirøse brukerne som var 
hjemme alene. De uttrykte at fare for selvpåførte skader og plutselig død er noen ubehagelige 
sannheter de hadde bevitnet. For eksempel var det noen brukere som dro permanentkateter ut 
av hulrommet og blødde mye. Dette gjorde brukere flere ganger i uken. Noen brukere som 
egentlig skulle være på sykehjem fordi de ikke klarte å bo alene på grunn av alvorlige 
episoder med delirium, ble utskrevet til hjemmet. Som konsekvens døde noen av disse 
brukere plutselig hjemme alene. Delirium hos hjemmeboende eldre kan klart forstås som 
trusler mot hjemmeboende eldres sikkerhet i eget hjem. Dette er fordi delirium medfører økt 
sykelighet og dødelighet hos eldre (Witlox, et al., 2010). Dødsfall som følge av delirium er 
velkjent bare på sykehus- og sykehjemsbasis, men denne studien avdekker også at det skjer i 
hjemmesykepleien.  Kiely et al (2009) undersøkte om forhold mellom persistent (utholdende) 
delirium og dødelighet i løpet av ett år blant eldre. Studien viste at innen seks måneder døde 
39 % av disse pasientene.   
Flere studier pekte på at utvikling av delirium under sykehusopphold og når de utskrives hjem 
med symptomer, utfordrer brukernes daglig funksjon. Tilstanden såkalt persistent delirium har 
med at pasienter ikke ble bedre etter deliriøse episoder. Persistent delirium ved utskrivelse på 
seks måndersperioder utgjør høy prosent (Mittal, et al., 2011). Persistent delirium er kjent 
som risiko for dødelighet blant deliriøse pasienter (Kiely, et al., 2009). Denne type delirium 
eksisterer også hos hjemmeboende eldre særlig etter utskrivelse fra sykehus. Eksempel som 
tyder på dette var fortellingen om en gammel bruker som hadde episoder med delirium. Det 
var flere runder med sykehus innleggelser og utskrivelser. Brukeren ble fort innlagt, så kom 
hun fort hjem. Så så hjemmesykepleierne at brukeren ikke hadde det bra og burde være på 
sykehjem. Hjemmesykepleierne mente korttidsopphold i sykehjem kunne tilby kontinuerlig 
tilsyn slik at man holder oppsyn med brukeren fordi brukeren trengte beskyttelse i et miljø 
som gir kontinuerlig tilsyn for å mestre et liv med delirium. Kiely et al (2009), mener 
beslutning om å ivareta den deliriøse brukeren er et verdig klinisk mål og innsatsen må 
fortsette gjennom kontinuitet av omsorg.  
Flere studier har foreslått støttende omsorg og tilrettelegging av omgivelsene for deliriøse 
eldre pasienter (Bond, 2009; Sendelbach, et al., 2009).  Meagher (2001) mener å gi støtte og 
hyppig orientering om tid, sted og situasjon, samt å fjerne objekter som kan skade, god 
belysning i rommet og tilstrekkelig romtemperatur kan ivareta pasienters sikkerhet. Også 
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personellets tilgjengelighet roer og trøster den delirøse pasienten (Brajtman, et al., 2006). De 
ovennevnte studiene viser at kontinuitet av omsorg ble sett som viktig faktor når det gjelder å 
ivareta deliriøse pasienter og deres pårørende. det viser videre at kontinuitet av omsorg til 
delirøse pasienter forstås både av hjemmesykepleierne og palliative sykepleiere på sykehus, 
som barriere for å ivareta deliriøse pasienter og deres pårørende optimalt. Brukerens hjem 
som miljø for optimal håndtering synes som en illusjon dersom brukeren kun må få hjelp av 
hjemmesykepleien. Irving & Foreman (2006) snakker om sykepleieres omsorgsfokus. De 
mener sykepleier-omsorg fokusert intervensjon rettet mot å forbedre standard av omsorgen for 
deliriøse pasienter, gjennom tilgjengelighet. Slik sett som denne studien omkring delirium og 
barrierer for optimal håndtering av delirium hos hjemmeboende viser, kan ovennevnte 
intervensjonen gjøre helle på sykehjem enn i brukerens eget hjem når det snakkes om 
persistent delirium. Grunnen til dette er fordi sykepleiere er hos den enkelte brukeren i 
begrenset tid. Dette ble sett i denne studien som en av de viktigste hindringene for optimal 
håndtering av delirium hos hjemmeboende eldre.  
Det må finnes en balansegang når det gjelder vurdering og beslutning om brukeren kan være 
hjemme etter oppdaget delirium og når de må innlegges for utredning og behandling slik at 
delirium ikke er utholdende og truer brukerens sikkerhet i eget hjem. Som informantene 
fortalte, kan mye fort gå galt dersom deliriøse brukere ikke får håndtert optimalt tilstander 
som truer deres sikkerhet i eget hjem. 
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6  KONKLUSJON 
Delirium er ikke bare en signifikant byrde for innlagte eldre i institusjon (Nowels, et al., 
2002) men det rammer også hjemmeboende eldre (Bond, 2009).  Studien viser hvordan 
delirium preger hjemmeboende eldres evne til å leve et selvstendig liv i eget hjem lengst 
mulig. Episoder med delirium, hjemmesykepleiens kunnskaper og ferdigheter i identifisering, 
forståelse av årsaks- og risikofaktorer for delirium, forebygging og behandling av delirium 
samt sykepleienes ressurser og tilgjengelighet på kveldene og i helgene er faktorer som 
oppfattes som hindring for optimal håndtering av delirium hos eldre.  
Hjemmesykepleiere besitter uvurderlig kompetanse og kunnskaper. Sammen med andre 
yrkesgrupper og ufaglærte bidrar de mye med meningsfull alderdom i eget hjem etter den 
forutsetningen skrøpelige eldre har. Likevel hjemmesykepleieres kunnskapsmangel og 
arbeidsbyrder på kvelder og i helgene senker ikke bare kvaliteten av pleie, omsorg og 
behandling til skrøpelige hjemmeboende, men medfører det uønskede; plutselig uverdig 
dødsfall, alvorlig funksjonsvikt og økte kostnader for samfunnet. Dette er hva 
pasientsikkerhet handler om. Det å kunne forebygge og behandlere. Det kan ikke gjøres i fem 
minutter. 
Faktorer som miljøet den deliriøse eldre befinner seg i, har mye å si for optimal håndtering av 
delirium. Studien avdekker at deliriøse hjemmeboende brukere har behov for kontinuerlig 
bistand slik at det unngås skader og plutselig død som følge av deliriøse tilstander. Den 
kommunale hjemmesykepleien utfører omfattende helsetjeneste til mange skrøpelige 
hjemmeboende eldre. Det er begrenset av hva de kan håndtere av delirium i hjemme. 
Oppgavene som medisinsk utredning og avansert medisinsk behandling faller utenfor deres 
kompetanseområder. Dette gjelder også dersom brukere, når helsetilstanden sier det, må ha 
kontinuerlig bistand som hjemmesykepleien ikke har organisert etter behovet. 
6.1 Metoderefleksjon 
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Metoden har vist i stor grad å være gjenstand for kunnskapsutvikling innenfor området som 
har begrenset omfang. Både datainnsamling og analysen egnet seg til å generere ny kunnskap 
som forklarte handlinger i sosial kontekst innenfor hjemmesykepleieres resonnement og 
barrierer for optimal håndtering av delirium hos hjemmeboende. Styrken metoden har, viser 
ny teoriutvikling som er basert på empirien. Den systematiske datainnsamlingen og analysen 
gjorde det mulig å komme fram til en spennende teori; delirium hos hjemmeboende eldre.  
Men metoden krever noe kritikk knyttet til både datainnsamling og dataanalyse. For det første 
var det ikke gjort noen observasjoner i tillegg til å intervjue fordi studiens tidsramme gjorde 
det umulig og fordi studien som helhet ikke er gjort innenfor grounded teori. Det var kun 
deler av datainnsamlingen og dataanalysen som var benyttet for å gjøre nødvendig 
dataanalyse. Viktig kritikken er rettet mot analysedelen. Det var ikke rom for å ta med andre 
tanker eller resonnement som ble formidlet av en informant. Fordi metoden ikke tillot 
enkeltmeninger som basis for analyseformen. Meningene som skal analyseres må bekreftes 
gjentatte ganger av de intervjuede. For eksempel var det en informant som sa at barrier for 
optimal håndtreing av delirium var at flere ulike personer går til en bruker. Dette framkommet 
i siste intervjuet og det var ikke mulig å ta meningen til videre intervju. Dette forstås som 
forsøk på å bygge den utviklende teorien om fellesmening. 
6.2 Studiens implikasjon i praksis 
 Det har vært mye omtale om eldreomsorgen i Norge i det siste og Regjeringens målsetning 
for eldreomsorg er en handlingsplan som skal bidra til at eldre med behov for pleie og omsorg 
kan fortsette å leve et trygt og mest mulig verdig og selvstendig liv. Et hovedmål er at eldre 
skal kunne bo i sine egne hjem så lenge som mulig. En forutsetning for dette er at tjenestene 
både kapasitets- og kvalitetsmessig er utbygd slik at eldre føler seg trygge på at de får et godt 
tjenestetilbud når de trenger det.  Målsetningen for hjemmesykepleien handler om kvalitet og 
kapasiteten til å utføre kvalitetmessige oppgaver. Dette er et overordnet mål i sykepleien; 
brukeren skal få hjelp til å mestre hverdagen i eget hjem og hjemmesykepleien skal bidra til 
god livskvalitet hos brukeren slik at brukeren kunne bo hjemme så lenge det er forsvarlig og 
ønskelig (Fjørtoft, 2006). Det reflekterer hjemmesykepleiens verdier og hensikt men ikke 
dagens praksis i den kommunale hjemmesykepleien. Det må gjøre noen med organisering og 
vaktordning for sykepleiere. 
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Rapporten om situasjonen i helsetjenesten Fryjordet (2006) påpekte at pleier- og 
omsorgstjenesten er for mange gamle avgjørende for at de skal greie seg i eget hjem, og 
ansatte i hjemmesykepleien gjør en enestående jobb og bidrar til flere gode leveår for de 
eldre.  Dessverre finnes det mange eldre som kan sies å være feilplassert i eget hjem eller i 
kommunale boliger. Selv om disse brukere får betydelig innsats fra hjemmesykepleien, er 
dette ikke godt nok tilbud for disse brukerne fordi de trenger kontinuerlig omsorg og pleie, 
samt egnede institusjoner. Det sies videre at mange hjemmeboende eldre som trenger 
sykehjemsplass, men får ikke det, bruker store deler av ressursene fra hjemmesykepleien. 
Dette medfører at mange av brukerne ble redde og utrygge i eget hjem fordi de ikke får den 
hjelpen de trenger. Rapporten reflekterer hva denne studien handler om.  
En av de viktigste utfordringene for ansatte i hjemmesykepleien er at det er for få sykepleiere 
som kan yte kvalitetstjeneste. I 2009 lanserte regjeringen kampanje ”flere hender i 
eldreomsorg”. Simensen, stortingsrepresentant for Finnmark, AP påpekte at det ble opprettet 
12000 nye årsverk i eldreomsorgen. Formålet var ønsket om å forandre, fornye og forbedre 
velferdstjenesten slik at de har god kvalitet, er tilgjengelig, virker rettferdig og bruker 
ressursene effektivt (Regjeringen.no/flere hender i eldreomsorgen). Situasjonen for dagens 
hjemmesykepleiere er at det ikke bare er flere hender som trengs, men omsorgfulle kyndige 
sykepleieres hender og kloke hoder som kan identifisere brukerens behov for legetjeneste og 
henvise til videre oppfølging av leger. Det er særlig knyttet til uplanlagte brukeres behov for 
helsehjelp: fall, skader, plutselig dødsfall og dårlige almenntilstander som følge av delirium, 
som bare kan bistås av hjemmesykepleiere. Både samfunnet og yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere krever at sykepleiere tar seg av brukere som blir akutt syke når dette skjer.  For å 
kunne ta seg av akutt forvirrede eldre, kreves det tilgjengelige sykepleiere og ressursene må 
ikke bare dekkes av mindre kyndige hender som ikke kan vurdere brukerens behov for 
helsehjelp og henvise brukeren til leger (andre yrkesgrupper kan vurdere brukeres behov for 
hjelp, men de ringer da til sykepleieren). Dagens hjemmesykepleiesvaktordning tillater ingen 
å gjøre så enormt mye.   
Å mestre godt nok pleie, omsorg og optimal behandling av delirium hos eldre krever en rekke 
intervensjoner knyttet til pasientsikkerhet for å eliminere barrierer som motvirker optimal 
håndtering av delirium.  
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6.3 Forslag til videre forskning 
Trygge og effektive tjenester forutsetter at forebygging, diagnostisering, behandling, 
oppfølging, pleie og omsorg bygger på best mulig forskningsbasert kunnskap. Det innebærer 
også beslutninger om å innføre nye metoder, utarbeidelse av retningslinjer og 
kvalitetsindikatorer og organisering av tjenester (Helse og omsorgsdepartementet, 2011). 
Sykepleien er en selvstendig disiplin som utvikler seg og vokser til kunnskapssystem som er 
blitt klarere i å skissere sykepleiefagområder, funksjoner og som dreier seg om 
sykepleievitenskaplig kunnskapsutvikling (Hamilton, et al., 2007). Fenomenene innenfor 
sykepleiekunnskapsområdet som pasient, sykepleie-pasient forhold, sykepleiepraksis og 
omgivelseskunnskap kan gjøres til gjenstand for systematisk kunnskapsutvikling for å bedre 
kvaliteten av pleie og omsorg. 
Det er behov for strukturerte studier innenfor delirium i hjemmesykepleien. Det kan dreie seg 
om kartlegging av forekomster og frekvenser av delirium fordi det er begrenset omfang av 
studier som sier noe om hvor hyppig og hvor stor andel eldre som rammes av delirium i 
hjemmesykepleien. Både ansatte og brukere eller pårørende til eldre kan være mulige utvalg i 
studiene.  
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